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Synthese au format d’article en anglais

Title

Quality audit in palliative oncology — measurement of indicators of intensity of care in
the last month of life in patients with solid tumors, amonocentric descriptive study from
2018 to 2021.

Abstract

Background

The first step in quality monitoring is to be able to identify and follow health outcomes or quality
indicators reflecting the quality of care. We selected four relevant indicators, based on
administrative data and patients’ records which seem to denote a high intensity of care and
overly aggressive cancer treatment, which may be inappropriate at the end-of-life and reflect
poor-quality care.

Methods:

We conducted a retrospective descriptive study on deceased patients who had died between
June 1%t 2018 and June 1%t 2021, and who had received an intravenous cancer drug at our
institution (Centre Hospitalier Universitaire de Limoges, France) in the last 5 years before the
date of death. Only patients who lived in Limoges, France, were included, in order not to
underestimate some of the measured outcomes. Patients were identified through the local
cancer drug prescription software. Data were collected through review of patients’ electronic
health records. The primary outcome was a composite criterion of high-intensity health
indicators: any administration of an intravenous cancer drug in the last 14 days before death;
and/or any hospitalization in the month before death; and/or any emergency department
admission in the month before death; and/or any intensive care unit admission in the month
before death.

Results

In our patient population, the composite high-intensity care outcome was positive in 94.02% of
patients. 16.73% of patients had received an intravenous cancer drug in the last 14 days before
death. 91.63% of patients had been hospitalized at least once in the last month before death.
38.65% of patients had been admitted to the emergency department in the last month before
death. 1.59% of patients had been admitted to the intensive care unit in the last month before
death.

Conclusion

We found in our population of patients with a solid tumor undergoing anticancer treatment a
high-intensity level of care in the last month of life. We believe that more research, routine
guality measurement, and communication is needed in quality evaluation in palliative cancer
care.
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Background

To this day, and with a few notable exceptions, most metastatic solid cancers are still
uncurable. In a landscape of constant new therapeutic options in oncology, the treatment goal
is ultimately palliative. Cancer drugs are recommended with the aim of improving the global
guality of life, by extending survival and improving cancer-related symptoms.

In advanced tumors and towards the end-of-life, decisions are often challenging, as cancer
drugs may not improve patient care, and may even be detrimental. Optimal care should
balance the patient’s choices and preferences, with expected benefits and burdens of cancer-
directed therapy.

There is a need for more quality research and initiative in palliative cancer care, with a special
focus on the last phase of life.

The first step in quality monitoring is to be able to identify and follow health outcomes or quality
indicators reflecting the quality of care.

A lot of possible indicators have been suggested in the literature'?, with some of them
endorsed by cancer organizations quality programs such as the American Society of Clinical
Oncology (ASCO) Quality Oncology Practice Initiative (QOPI)3.

We selected four relevant indicators, based on administrative data and patients’ records,
initially identified by Earle et al*, which seem to denote a high intensity of care and overly
aggressive cancer treatment, which may be inappropriate at the end-of-life and reflect poor-
guality care.

Those four indicators were the administration of in-hospital intravenous anti-cancer therapy in
the last 14 days before death, any hospitalization in the month before death, any emergency
care admission in the month before death, any intensive care unit admission in the month
before death.

The objective of this retrospective study was to measure the intensity of care in the last
month(s) of life, amongst patients treated for a solid tumor in our institution during a 3-year
period, as part of a quality audit.

OUERK Yanis | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022 9
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Methods

Design and study population

We conducted a retrospective study on a deceased patients population treated in our institution
(Centre Hospitalier Universitaire de LIMOGES, in FRANCE).

Patients were included if they had died between June 1% 2018 and June 1%t 2021, and had
received at least one in-hospital intravenous cancer drug in the last five-years before death.
Only patients who lived in Limoges, France, were included, in order not to underestimate some
of the measured outcomes, as some patients treated in our institution could potentially be
admitted to another local hospital.

Patients were excluded if they were not managed by the oncology service (notably patients
with hematologic malignancies, patients with cutaneous tumors, and most patients with
hepato-cellular carcinoma), if they had last received an intravenous cancer drug more than five
years before death, if there were not enough available data in the health record for reliable
data collection, of if there was a documented opposition in the health record for data collection
for research purposes.

Data sources

Patients were identified through the Chimio® software, used in our institution since 2010-2013
for all prescriptions of intravenous cancer drugs (for oncology indications: standard
chemotherapies, immunotherapy drugs, intravenous targeted therapies, including drugs
prescribed in a clinical trial setting).

Data were collected through review of patients’ electronic health records (softwares:
Crossway®, Chimio®).

Outcomes and collected data

Note on time period definition

In this study, periods in days included the end-date. As an example, the time period ranging
from January 1% 2021 to January 14" 2021 was considered as a 14-days period.

Periods in months ranged from one day of the month to the same day of the following or
preceding month. As an example, the time period ranging from January 1% 2021 to February
1%t 2021 was considered as a one-month period. A one-month period could correspond to 29
to 32 days based on the specific month. These criteria were chosen to allow for better clinical
practice transposition.

Primary outcomes

The primary objective was to measure the intensity of care during the last month of life.
The primary outcome was a compaosite criterion of high-intensity health indicators:

- Any administration of an intravenous cancer drug in the last 14 days before death.
- And/or any hospitalization in the month before death.

- And/or any emergency department admission in the month before death.

- And/or any intensive care unit in the month before death.

Collected data were the date of death, the administration of intravenous cancer drug in the last
14 days before death, the count of hospitalizations in the month before death, the count of
emergency department admissions in the month before death, and the count of intensive care
unit admissions in the month before death.
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Secondary outcomes

The secondary objectives were to describe the included patient population and to measure
other potentially relevant quality indicators.

Data collected for population description were the age at date of death, the last height and
weight recorded in Chimio®, the tumor primary, and the oncologic objective.

Data collected for measurement of other potentially relevant quality indicators were the count
of days between date of death and date of last administered intravenous cancer drug, the
count of hospitalizations in the last 3 months before death, the count of emergency department
admissions in the last 3 months before death, the places of hospitalizations, the place of death,
a documented outpatient or inpatient management by the palliative care team, a documented
management or consult by the intensive care team.

Note on key outcomes definition

A “hospitalization” was defined as the presence of the patient in an inpatient unit (excluding
emergency department admissions and emergency department short stay unit and intensive
care unit; including palliative care unit, complex continuing care unit/ “soins de suite et
readaptation”, long-term care unit/ “unité de long séjour”) at the beginning date of data
collection. In case of change of unit, we counted it as the same “hospitalization”. We did not
consider programmed hospitalizations (as example for multiple day chemotherapy, biopsy...)
as a “hospitalization”.

For “intensive care admissions”, we only considered admissions to the intensive care unit or
the special COVID intensive care unit. Patients hospitalized to units identified in our hospital
as “specialized continuing care units”, or patients managed in the emergency department in
high-dependency beds, were not counted as “intensive care admissions”

The “oncologic objective” was classified as curative (CURATIVE), or 1% line palliative objective
with a clinically significant expected survival benefit (PALL1), or palliative objective without any
clinically significant expected survival benefit (PALL2). The classification was subjective based
on the available clinical and diagnostic information and the published literature data, on the
period of the last month before death.

Ethics and patient consent.

Retrospective studies on deceased patients are not considered by French law as interventional
research involving human.

The study protocol has been submitted to the local ethics review board and was approved
(Registration number 520-2021-176).

Statistical analysis

The study objective was descriptive. The data collection period of 3 years was arbitrarily
chosen to include ideally more than 200 patients from a clinically relevant period.

Descriptive statistics were used for outcome report.
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Results

Table 1: Population characteristics

Total N =251
Sex
Female 96 (38.2%)
Male 155 (61.8%)
Age at death
Mean 66.43 years

Mean (Q1-Q2)

67,23 years (Q1: 59.38 — Q3: 75.16)

Age < 70 years-old

143 (56.97%)

Age > 70 years-old

108 (43.03%)

Age < 65 years-old

106 (42.23%)

Age > 65 years-old

145 (57.77%)

Age 2 80 years-old

36 (14.34%)

Age > 85 years-old 5 (1.99%)
Oncologic objective
CURATIVE 9 (3.59%)
PALL 1 20 (7.97%)
PALL 2 222 (88.45%)

Body Mass Index (BMI)

IMC < 18.5 kg/m2

42 (16.73%)
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Table 2: Number of patients by cancer primary

Category of primary

Thoracic and pulmonary
tumors

Digestive tumors

Head and neck tumors
Urological tumors
Breats tumors
Primary brain tumors
Female pelvic tumors
Sarcomas

Carcinoma of Unknown
Primary (CUP)

Multiple tumors

Primary

Pleural mesothelioma
Lung (Non Small Cell Lung
Carcinoma)

Lung (Small Cell Lung Carcinoma)
Anal canal
Hepato-cellular carcinoma
Colon
Duodenum
Stomach
Peritoneal mesothelioma
CEsophagus
Pancreas
Billiary tract tumors
Head and neck cancers
Prostate (adenocarcinoma)
Prostate (neuroendocrine carcinoma)
Kidney
Testicular tumors
Bladder
Breast
Glioma
Cervix cancer
Uterus
Ovarian cancer
Sarcoma

Carcinoma of unknown primary (CUP)

Multiple tumors (Duodenum + cervix)
Multiple tumors (Head and neck +
oesophagus)

Multiple tumors (Kidney + colon)
Multiple tumors (Breast + biliary tract
tumor)
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Table 3: Care intensity indicators

Composite criterion Total
0 15 (5.98%)
At least one positive indicator amongst the four indicators 236 (94.02%)

Intravenous cancer drug in the last 14 days
(number of administration(s))
0 209 (83.27%)
1 42 (16.73%)
Hospitalization(s) in the last month
(number of hospitalization(s))

0 21 (8.37%)
1 or more 230 (91.63%)
1 201 (80.08%)
2 25 (9.96 %)
3 4 (1.59%)

Emergency care admission(s) in the last month
(number of emergency care admission(s))

0 154 (61.35%)
1 or more 97 (38.65%)

1 85 (33.86%)

2 8 (3.19%)

3 4 (1.59%)

Intensive care unit admission(s) in the last month
(number of intensive care unit admission(s))
0 247(8.41%)
1 4 (1.59%)
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Table 4: Number of days between last intravenous cancer drug and death

Number of days between last intravenous

cancer drug and death Number of patients (n = 251)

1to 14 days 42 (16.73%)
1to 30 days 93 (37.05%)
31to 90 days 82 (32.67%)

>90 days 76 (30.28%)

Table 5: Number of hospitalizations in the last 3 months before death

Number of hospitalizations in the last 3 months

before death Number of patients (n= 251)

0 13 (5.18%)
1 or more 238 (94.82%)
1 139 (55.38%)
2 81 (32.27%)
3 14 (5.58%)
4 3 (1.20%)
8 1 (0.40%)

Table 6: Cumulative length of hospitalization in the last 3 months before death

Cumulative length of hospitalization in the last 3

months before death (in days) Number of patients (n = 251)

0 days 13 (5.18%)
1-30 days 125 (49.80%)
31-60 days 68 (27.09%)
61-93 days 45 (17.93%)

Table 7: Number of hospitalizations in the last 3 months before death

Number of hospitalization(s) in the last 3

months before death Total (n=251)

0 85 (33.86%)
1 or more 166 (66.14%)
1 113 (45.02%)
2 34 (13.55%)
3 14 (5.58%)
4 5 (1.99%)
OUERK Yanis | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022 15
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Table 8: Place of hospitalization in the last 3 months before death

Unit Number of hospitalization (total =

440)
General oncology unit or thoracic oncology unit 166 (37.73%)
Oncology complex continuing care 69 (15.68%)
Palliative care unit 65 (14.77%)
Other Medical units 64 (14.55%)
Surgical units 36 (8.18%)
Other complex continuing care units 17 (3.86%)
Long term care 16 (3.64%)
Intensive care unit 3 (0.68%)
COVID - intensive care unit 1 (0.23%)
Table 9: Place of death
Unit Number of patients (n = 251)
Palliative care unit 61 (24.30%)
Oncology complex continuing care 45 (17.93%)
General oncology unit 31 (12.35%)
Thoracic oncology unit 28 (11.16%)
Home (with Home Hospitalization care — “Hospitalisation au 20 (7.97%)
Domicile (HAD)”
Home (without Home Hospitalization care) 13 (5.18%)
Long term care 13 (5.18%)
Emergency department 8 (3.19%)
Other complex continuing care units 12 (4.78%)
Other medical units 11 (4.38%)
Surgical units 5 (1.99%)
Intensive care unit 3 (1.20%)
Covid intensive care unit 1 (0.40%)
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Table 10: Outpatient or inpatient management by the palliative care team in the last month(s) before

death
Outpatient or Outpatient or
inpatient inpatient
management by management by
Oncologic objective Number of patients (n =  the palliative care  the palliative care
251) team in the last team in the last 3
month before months before
death death
(n =153) (n=164)
CURATIVE 9 3 (33.33%) 3 (33.33%)
PALL1 20 9 (45.00%) 10 (50.00%)
PALL2 222 141 (63.51%) 151 (68.02%)
Total 251 153 (60.95%) 164 (65.33%)

Table 11: Management or consult by the intensive care team in the last 3 months before death

Management or consult by the

Number of ien n= ) ; .
umber of patients ( intensive care team in the last 3

Oncologic objective

251) months before death
CURATIVE 9 8 (88.89%)
PALL1 20 4 (20.00%)
PALL2 222 9 (4.05%)
Total 251 21 (8.37%)

OUERK Yanis | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022 17

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Population

251 patients were included, who had died between June 1t 2018 and June 1%t 2021. Patients
were mostly male (61.8%). Median age at death was 67.23 years-old, 59.97% of patients were
younger than 70 years-old and 14.34% were older than 80 years-old.

Considering the last weight and height documented for the last prescription of intravenous
cancer drug, 16.73% of patient had a low BMI under 18.5 kg/m2.

Patients were classified according to the oncologic objective: curative objective (CURATIVE)
for 3.59% of patients; 1% line palliative objective with clinically significant expected survival
benefit (PALL1) for 7.97% of patients; or palliative objective without clinically significant
expected survival benefit (PALL2) for 88.45% of patients.

Primary outcome

In our patient population, the composite high-intensity care outcome was positive in 94.02% of
patients.

16.73% of patients had received an intravenous cancer drug in the last 14 days before death.
91.63% of patients had been hospitalized at least once in the last month before death.
38.65% of patients had been admitted to the emergency department at least once in the last
month before death.

1.59% of patients had been admitted to the intensive care unit in the last month before death.
The composite high-intensity care outcome was still higher than 85% when considering age
sub-groups (younger or older than 70 years-old), oncologic objective sub-groups, or tumor
primary sub-groups (see supplementary results)

Secondary outcomes

In our patient population, 37.05% of patients had received an intravenous cancer drug in the
last 30 days before death, and 97.82% of patients had received an intravenous cancer drug in
the last 3 months before death.

In the last 3 months before death, 97.82% of patients were hospitalized at least once. 49.86%
of patients were in the hospital between 1 and 30 days, 27,09% of patients were in the hospital
between 31 and 60 days, and 17.93% of patients were in the hospital between 61 and 93 days.
Patients were mostly hospitalized in 4 units: general oncology and thoracic oncology units
(37.73%), oncology complex continuing care (15.68%), and palliative care unit (14.77%).
66.14% of patients had at least one emergency care admission in the last 3 months before
death.

A minority of patients had died at home (13.15%), amongst whom 7.97% as part of Home
Hospitalization management (“Hospitalisation au Domicile” — HAD) and 5.18% otherwise.
Most patients had died in 4 units: palliative care unit (24.3%), oncology complex continuing
care (17.93%), oncology unit (12.35%) and thoracic oncology unit (11.16%)

The palliative care team was implicated in the management of 60.95% or 65.33% of patients,
whether we consider respectively the 1-month period before death or the 3-months period
before death.

A consult or medical care by the intensive care team was documented for 8.37% of patients,
with a clinically significant variation based on the oncologic objective, with an implication of the
intensive care team in 88.89% of cases in the last 3 months before death in patients treated
with a curative objective (see supplementary results). For patients with a 1st line palliative
objective with a clinically significant expected survival benefit, the intensive care team was
implicated in 20% of cases in the last three months before death.
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Discussion

Quality outcomes

Using four validated quality indicators, we found in our population of patients with a solid tumor
undergoing anticancer treatment a high-intensity level of care in the last month of life, with in
total 94.02% of cases were at least one of the high-intensity care indicators was positive.

The most often positive indicator was the need for at least one hospitalization in the month
before death (91.63%), followed by the need for at least one emergency department admission
(38.65%).

The rate of intravenous cancer drug administered in the last 14 days before death was 16.73%,
which could seem high but is similar to other published practical data®®7:810,

We had a very low rate of intensive care unit admission in our population (1.59%).
Comparison with other published data is complicated to interpret, because of a high variability
in the precise definition of the selected criteria, the different selected populations, and because
of different health care systems with diverse palliative care management pathways. As an
example, there is not in France any equivalent to the “hospice care” offered in North America.
Nevertheless, the high-intensity care reported in our population seems concordant to other
published series. I. Colombet et al® conducted a multicentric study during the period 2009-
2010 in five French hospitals near Paris. Though identified in a different way, the population
was mostly composed of patients with metastatic solid tumors. The rate of chemotherapy
administered in the last 14 days before death was 15.7%, very similar to the rate we reported
(16.73%). The rate of “admission in acute care” (one or more) was 68.6% (64 to 83.5% by
center), a lower number than ours (91,63%), which can be explained by a different definition,
as hospitalizations in palliative care units, complex continuing care units or long-term units
were not considered in their definition. The rate of admission to the emergency department
(one or more) was 25.9%, with a high heterogeneity (5.5% to 59% based on the center) which
could be due to local emergency care organization. The rate of hospitalization in intensive care
unit was 17.5% (between 4.0 and 34.5% by center). The difference with our very low reported
number (1.59%) could again be related to local care organization and specificities (as some
possible hypotheses, there is no specialized oncology intensive care unit in our institution, and
we do not manage patients in phase | oncology trials).

We also looked at other possible quality indicators, which have been suggested in the
literature?, in the larger period of 3 months before death

The rate of intravenous cancer drug administered before death seems clearly higher if we
consider the period of 14 days before death (16.73%), 30 days before death (37.05%), or 3
months before death (97.82%).

Though the 14-days period was initially proposed by Earle and al, and often reported in the
literature, the 30-days period might be more clinically relevant based on the toxicity profile of
cancer drugs and would be more in accordance with the 2021 ESMO guidelines on palliative
care at the end-of-life which recommend against cancer drugs (chemotherapy and
immunotherapy) in the last month of life!!.

The rate of hospitalization (one or more) was similar when considered on one month (91.63%)
or 3 months (94.82%) though a more restrictive definition than the one we used could be more
relevant.

The length of cumulative time of hospitalization seems relevant to report, with about half of the
patients having spent more than a month in the hospital in the last three months of life.
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The emergency admission indicator seems higher when considered on a 3-months period
(66.14%) versus a 1-month period (38.65%).

The number of patients who died at home is certainly a very relevant quality indicator and was
relatively low in our population (13.15%).

As a note on care trajectory at the end of life, we found that most hospitalized patients were
cared in four units (general oncology unit, thoracic oncology unit, palliative care unit, oncology
complex continuing care unit)

The implication of the palliative care team has been suggested as associated with a lower
intensity of care at the end-of-life’2*2, In our population, it was implicated in only 60 to 65% of
cases based on the considered time period, which could be improved.

Limits

Our population only consisted of patients who lived in the same city of the hospital. The aim
was not to underestimate some indicators, as patients living further could be managed in other
local hospital. We could nevertheless hypothesize that the reported indicators may be higher
than in a real-life population, if we consider that patients living near a hospital could be more
likely to go to the emergency department for example.

The reported indicators are based on administrative data and are to be interpreted at a
population level. A high intensity of care may not be the reflection of poor-quality care for a
specific patient. Indeed, what is here considered as possibly aggressive care (cancer drug
administration, hospitalization, emergency department admission, intensive care admission)
could be fully justified in some situations, based on the expected benefit and according to the
patient’s preferences and expectations.

We considered the administered “intravenous anticancer drug” near death as a high intensity
care indicator, but the initially suggested indicator by Earle et al* in 2003 only considered
chemotherapy administration. The indicator was considered relevant because use of
chemotherapy near death was associated with lack of benefit and significant adverse events
and burdensome practical constraints (hospital visits, imaging exams, central venous access,
sometimes necessary drug prophylaxis) and because pursuing chemotherapy at this phase
was associated with poor communication on expected prognosis, advanced directives and
death, and lack of end-of-life care anticipation.

Nowadays patients may also receive either intravenous or oral immunotherapy drugs, targeted
drugs, or standard chemotherapy, but we feel the rationale is still applicable.

We did not consider oral cancer drugs in our report, because the administration is more
complicated to track in a clinical practice setting, and because the administration is not
associated with the necessity of hospital visit. Yet we do believe it to be a clinically relevant
intensity of care indicator.

The indicators based on hospitalization, emergency care admissions and intensive care
admissions may be more related to comorbidities and lack of home care human resources
than of poor overall quality of care.

It would also have been informative to have the value of these indicators in patients managed
with exclusive palliative and comfort care, as we only selected patients for whom an anticancer
drug treatment had been started.

We believe that more research, routine quality measurement, and communication is needed
in quality evaluation in palliative cancer care.

Of particular importance are communication issues, anticipation of end-of-life management
and consideration of the patient autonomy and preferences.
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Supplementary results

Composite criterion

At least one positive indicator amongst
the four indicators
Intravenous cancer drug in the last 14
days
(number of administration(s))

0
1
Hospitalization(s) in the last month
(number of hospitalization(s))
0
1 or more
1
2
3
Emergency department admissions in
the last month
(number of admission(s))

1 or more

Intensive care admission(s) in the last
month
(number of admission(s))

0

0

1
2
3

0
1

Total
15 (5.98%)

236 (94.02%)

209 (83.27%)
42 (16.73%)

21 (8.37%)
230 (91.63%)
201 (80.08%)
25 (9.96 %)
4 (1.59%)

154 (61.35%)

97 (38.65%)

85 (33.86%)
8 (3.19%)
4 (1.59%)

247 (98.41%)
4 (1.59%)
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Table 12: Primary outcomes by age at death

Age <70y (n=
143)
10 (6.99%)

133 (93.01%)

121 (84.62%)
22 (15.38%)

12 (8.39%)

131 (91.61%)

112 (78.32%)

17 (11.89%)
2 (1.40%)

95 (66.43%)

48 (33.57%)

40 (27.97%)
5 (3.50%)
3 (2.10%)

139 (97.20%)
4 (2.80%)

Age >70y
(n=108)
5 (4.63%)

103 (95.37%)

88 (81.5%)
20 (18.52%)

9 (8.33%)

99 (91.67%)

89 (82.41%)
8 (7.41%)
2 (1.85%)

59 (54.63%)

49 (45.37%)

45 (41.67%)
3 (2.78%)
1 (0.93%)

108 (100.00%)
0 (0.00%)
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Table 13: Primary outcome by oncologic objective

Composite criterion
0

At least one positive indicator
amongst the four indicators
Intravenous cancer drug in the last
14 days
(number of administration(s))

0

Hospitalization(s) in the last month
(number of hospitalization(s))
0
1 or more

3
Emergency department admissions
in the last month
(number of admission(s))
0

1 or more

2
3
Intensive care admission(s) in the
last month
(number of admission(s))
0

Total
15 (5.98%)

236
(94.02%)

209
(83.27%)
42 (16.73%)

21 (8.37%)
230
(91.63%)
201
(80.08%)
25 (9.96 %)

4 (1.59%)

154
(61.35%)
97 (38.65%)

85 (33.86%)

8 (3.19%)
4 (1.59%)

247
(98.41%)
4 (1.59%)
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CURATIVE
(n=9)
0 (0.00%)

9 (100.00%)

9 (100.00%)

0 (0.00%)

1 (11.11%)
8 (88.89%)

7 (77.76%)
1(11.11%)

0 (0.00%)

5 (55.56%)
4 (44.44%)
4 (44.44%)

0 (0.00%)
0 (0.00%)

6 (66.67%)

3 (33.33%)

PALL1
(n=20)
2 (10.00%)

18
(90.00%)

11
(55.00%)
9 (45.00%)

4 (20.00%)
16
(80.00%)
16
(80.00%)
0 (0.00%)

0 (0.00%)

10
(50.00%)
10
(50.00%)
10
(50.00%)
0 (0.00%)
0 (0.00%)

19
(95.00%)
1 (5.00%)

PALL2
(n=222)
13 (5.86%)

209
(94.14%)

189
(85.14%)
33
(14.86%)

16 (7.21%)
206
(92.79%)
178
(80.18%)
24
(10.81%)
4 (1.80%)

139
(62.61%)
93
(41.89%)
71
(31.98%)
8 (3.60%)
4 (1.80%)

222
(100.00%)
0 (0.00%)
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Primary Tumor

Anal canal
Hepato-cellular
carcinoma
Colon
Cervix
CuUP
Duodenum
Uterus
Stomach
Glioma

Pleural mesothelioma

Peritoneal
mesothelioma

MultipleDuodenum-

Cervix

MultipleHeadandNeck-

oesophagus

MultipleKidney-Colon

MultipleBreast-
BiliaryTract
CEsophagus

Head and Neck

Ovarian cancer

Pancreas

Lung (NSCLC)

Lung (SCLC)
Prostate
adenocarcinoma

Prostate neuro-

endocrine
Kidney
Sarcoma
Breast
Testicular cancer
Bladder
Biliary tract

Table 14: Primary outcome by primary tumor

Number
of
patients

1
1

18

17
78
16

Composite
criteria 1
(n=236)

(=Y

17

17
73
16
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Intravenous
cancer
drug 14d
(n=42)

0
0

AL N O o O L P NNOOOO

o

O OO NON

Hospitalisation
1 or more
(n=230)

=

17

17
69
16

ED1 ICU
or lor
more more
(=97) (n=4)
0 0
1 0
9 0
0 0
4 0
0 0
0 0
2 0
2 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 0
0 0
4 1
4 0
10 0
32 3
7 0
2 0
0 0
3 0
2 0
9 0
1 0
2 0
2 0
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Number
Group of of
primary patients
(n = 251)
Pulmonary 96
and
thoracic
tumors
Digestive 64
tumors
Head and 18
Neck
tumors
Urologic 15
tumors
Breast 15
tumors
Primary 14
brain
tumors
Female 13
pelvic
tumors
Sarcoma 6
Carcinoma 6
of
unknowm
primary
(CUP)
Multiple 4
tumors
Total 251

Table 15: Primary outcome by group of primary

Composite
criteria 1
(n=236)

91 (94.79%)

60 (93.75%)

17 (94.44%)

14 (93.33%)
14 (93.33%)
12 (85.71%)
13
(100.00%)
5 (83.33%)

6 (100.00%)

4 (100.00%)

236

Intravenous
cancer drug
14d (n=42)

25 (26.04%)

6 (9.38%)

2 (11.11%)

2 (13.33%)
2 (13.33%)

1 (7.14%)

3 (23.08%)

1 (25.00%)

42
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Hospitalization
1 ore more
(n=230)

87 (90.63%)

60 (93.75%)

17 (94.4%)

14 (93.33%)
13 (86.67%)

12 (85.71%)

13 (100.00%)

5 (83.33%)

6 (100.00%)

3 (75.00%)

230

ED 1 or
more
(=97)

39
(40.63%)

24
(37.50%)
4 (22.2%)

8
(53.33%)
9
(60.00%)
2
(14.29%)

4
(30.77%)

2
(33.33%)
4
(66.67%)

1
(25.00%)
97

ICU1

or more

(n=4)
3

(3.13%)

1

(5.56%)

0

25
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I. Introduction

I.1. Démarche qualité en fin de vie

Dans le domaine de I'’évaluation qualité, et particulierement en situation palliative en fin de vie,
il est nécessaire de pouvoir définir la qualité de soins et de déterminer des moyens de pouvoir
mesurer le soin?.

Cet enjeu est particulierement complexe en situation de fin de vie, ou les criteres d’'une
« bonne » prise en charge médicale different d’autres périodes de la vie.

Les acteurs impliqués, a la fois le patient, les soignants ou les proches du patient, ont
également des perspectives différentes sur les mémes problématiques.

Les décisions en situation de fin de vie, et plus largement en oncologie palliative, sont toujours
complexes puisqu’elles demandent de mettre en balance la durée de vie, la qualité de vie et
I'autonomie du patient. D’'un point de vue éthique, les préférences et les valeurs personnelles
du patient prennent une place primordiale.

L’objectif de cette introduction est de discuter les aspects pratiques soulevés par la mise en
place d’'une démarche d’évaluation qualité en situation de fin de vie, notamment en oncologie
solide.

I.1.1. Pourquoi mesurer la qualité ?

Pour les acteurs du soin, il peut paraitre a premier abord que I'on cherche a mesurer quelque
chose qui n’est pas mesurable.

Effectivement les audits de qualité s’intéressent généralement a des données trés indirectes
de la qualité des soins. Typiquement les audits concernent des bases de données
administratives, une revue rétrospective de dossiers de patients ou des entretiens avec les
patients ou leurs proches!?.

Le but des mesures de qualité de soins est d’aboutir in fine a une amélioration de la qualité de
la prise en charge. Sans aller jusqu’a entrainer des modifications profondes structurelles du
systéeme de santé, le simple fait de s’intéresser a des problématiques qualités est a méme de
guestionner les acteurs du soin dans leur pratique quotidienne.

I.1.2. Sur quelle période mesurer la qualité ?

La période d’intérét pour I'étude de la qualité en situation de fin de vie est non consensuelle’.
Les études rétrospectives s’intéressent typiquement a une période arbitrairement fixée avant
le déces, par exemple de 1 mois, 3 mois ou 6 mois?. Cette définition rétrospective n’a pas de
signification clinique réelle. En pratique clinique, ou en situation d’étude prospective, il est
difficile de prédire le pronostic précis de I'évolution des maladies cancéreuses.

De fait, les questions autour du pronostic (facteurs prédictifs cliniques ou biologiques, enjeux
de communication, incertitudes inhérentes a la fois a I'évolution de la pathologie et de I'effet
des éventuelles thérapeutiques anti-cancéreuses en place, risques de dégradation aigues de
I'état de santé d’origine tumorale ou iatrogéne), sont fondamentales pour la définition de la
qualité du soin.

Du fait des difficultés a prédire la période de fin de vie, les audits qualités en situation de fin
de vie ou d’oncologie palliative sont trés souvent de nature rétrospective.
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Il est néanmoins important de souligner la pertinence particuliére des travaux de recueils de
données prospectifs, notamment les entretiens avec les patients, sous réserve de difficultés
méthodologiques significatives de mise en ceuvre.

[.1.3. Comment mesurer la qualité ?

Sur le plan théorique on différencie les mesures « process », des mesures « outcomes »*.
Les mesures « process » correspondent aux mesures de réalisation de procédures impliquées
dans I'évolution de I'état de santé, par exemple rechercher si une évaluation réguliére de la
douleur est réalisée.

Les mesures « outcomes » correspondent a I'évaluation de I'état de santé, par exemple
rechercher le niveau de douleur rapporté par le patient.

Les mesures « outcomes » sont plus pertinentes pour refléter un niveau de qualité de soins,
mais les mesures « process » sont également importantes a rechercher puisqu’elles reflétent
souvent les moyens employés pour améliorer le niveau de qualité de soins.

Les moyens employés dépendent de I'objectif attendu de la démarche qualité.

Celle-ci peut viser :

- A guider des politiques de santé, de I'échelle locale institutionnelle jusqu’a I'échelle
mondiale

A guider la prise en charge individuelle du patient

- Afaire progresser les données de la recherche médicale

- A documenter et quantifier un niveau de qualité

Le publique de la démarche qualité est aussi différent selon I'objectif :
- Les institutions de santé

- Les soignants

- La communauté médicale globale

- Les consommateurs de santé et les institutions régulatrices

En pratique clinique, trois types de données sont souvent utilisées : la revue de dossiers de
patients, la collecte de données administratives, et les entretiens avec les patients ou leurs
proches.

Chaque indicateur mesuré est variable dans ses caractéristiques de fiabilité (exactitude entre
donnée documentée et donnée réelle), validité (lien entre donnée mesurée et niveau de qualité
de soins) et réactivité (lien autre modification du paramétre et modification du niveau de qualité
des soins).

Les outils utilisés doivent dépendre au mieux de I'objectif global attendu de la démarche qualité
entreprise.

I.1.4. La démarche qualité

Un audit qualité correspond a la mesure d’indicateurs qualités.

De facon similaire a une démarche diagnostique médicale, il doit étre suivi d’'une réflexion sur
les éléments causaux et les domaines ou une intervention pourrait étre appropriée en vue
d’une amélioration de la qualité des soins?.
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L’étape suivante est une implémentation des interventions suggérées, intervention qui doit étre
dynamique et faire intervenir des mesures et des adaptations successives (modéle validé en
démarche qualité du Plan — Do — Check — Act).

Les questions primordiales qui doivent étre bien clarifiées sont les suivantes : quel est le but
recherché ? Quels changements de pratiques ou interventions peuvent étre envisagées ?
Comment mesurer les effets des interventions réalisées ?

La mise en ceuvre de stratégies de démarche qualité est un outil amené a faire améliorer la
gualité de soins dans les domaines des soins palliatifs, des soins de support et en oncologie.
Les problématiques d’amélioration qualité restent peu explorées a I'heure actuelle, malgré un
intérét croissant. Il est nécessaire de motiver et de poursuivre la recherche clinique dans ce
domaine qui sera toujours d’actualité.

Particulierement complexe mais d’'une immense importance est la prise en compte de
'autonomie du patient, ses préférences, ses valeurs et son projet de vie, pour définir les
objectifs de qualité d’une prise en charge qui doit étre personnalisée.
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I.2. Mesure des indicateurs de qualité en situation palliative et de fin de vie sur la base
de données administrative : données de la littérature.

1.2.1. Données de la littérature

On reprend ici le travail de S. Budwhani et al?, correspondant a une revue de la littérature
jusqu’a juillet 2018 des indicateurs de qualité publiés en soins palliatifs et prise en charge de
fin de vie, utilisant des données administratives.

Leur revue de la littérature avait permis d’identifier 339 indicateurs issues de données
administratives, dont certains trés similaires exceptés la définition exacte utilisée ou la période
avant le déces considérée.

Le tableau suivant reprend leur regroupement des indicateurs et les références
bibliographiques. Certains indicateurs ne sont pas strictement transposables dans d’autres
systémes de santé non nord-américain.

Tableau 16 : Indicateurs de qualité - Revue bibliographique

Théme des indicateurs de qualité \ Référence
Domaines multiples
Lieu du déces et lieux de soins 3, 4-9, 10,11-13, 14-63, 64, 65, 66-68

Hospitalisation en service de soins palliatifs
et utilisation des ressources spécifiques de 4-9, 16, 17, 21, 29, 39, 43, 43, 50, 54, 59, 61, 62,

prise en charge palliative 69-84
Colts 3, 21, 30, 45, 77, 83, 85-89
Intensité de soins et utilisation des
ressources hospitaliéres 23, 26-28, 48, 49, 59, 90

Prise en charge anti-cancéreuse

Consultation et hospitalisations de jour dans

un centre anti-cancéreux 17, 46, 87, 91, 92-94
Evaluation des symptdmes et des capacités | 4, 19, 22, 31, 39, 45, 54, 56, 62, 69, 70, 74, 87, 64,
fonctionnelles 66, 95-98

4,8, 10, 15, 17, 26, 28, 29, 32, 33, 38, 41, 42, 45,
48, 50-52, 55-58, 75, 78, 82, 87, 64, 65, 69, 90, 91,
Traitement anti-cancéreux 101-108

Prise en charge au domicile (« home care »)

Utilisation des ressources de prise en charge | 4, 7-9, 17, 20, 21, 30, 36, 43, 45, 46, 48, 50, 58, 71,

au domicile et durée de séjour au domicile 76, 83, 87, 99, 92, 97, 109-115
Initiation des ressources de prise en charge | 5 7,8, 17, 19, 30, 35, 45, 46, 48, 49, 76, 87, 89, 95,
au domicile 111, 113
Indicateurs de soins au domicile 9, 17, 29, 39, 45, 70, 75, 76, 89, 111, 116, 117
Codts 83, 118

Prise en charge en unité de longue durée

Prise en charge en unité de longue durée et
durée de séjour 43, 45,71, 92,118, 119

Utilisation des ressources hospitalieres
parmi les patients pris en charge en unité de

long séjour 13, 18, 82, 120, 121
Prise en charge des symptdmes en unité de
long séjour 13, 29, 36, 45, 61, 120-122
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Codts |

13

« Hospice care »

Prise en charge en hospice

6-8, 10, 21, 23, 26, 27, 29, 32, 38, 42, 44, 45, 52,
55, 56, 70, 83, 90, 91, 100, 107, 123

Indicateurs de soins en hospice

7, 10, 33, 90, 123, 124

Colts

21

Prise en charge hospitaliére

Recours a un service d'urgence

4, 6-8, 126, 10, 17, 19-21, 26-28, 32, 34, 39, 41-43,
45-48, 50-52, 56-58, 69, 75, 76, 78, 82, 83, 87, 99-
101, 107, 108, 67, 92, 112-114, 119, 125, 127

Colts

4,9, 45, 46, 83, 86, 88, 91

Recours a un service hospitaliser

3,4,7,8, 69, 16-18, 21, 23, 25-28, 32, 34, 38, 41,

43, 45, 46, 48, 50-53, 55-57, 60, 63, 71, 75, 82, 83,

86, 87, 89, 90, 65, 101, 107, 92, 109, 110, 113, 114
118, 119, 123, 125, 127-132

Recours a un service de réanimation ou
soins intensifs

4,6, 8, 10, 17, 22, 23, 25-28, 32, 37-39, 41, 42, 47,
48, 50-52, 54-57, 59, 69, 75, 82, 87, 90, 99, 101,
103, 107, 110, 112, 126, 129, 133

Réadmissions hospitaliére et retour au
domicile

3,9, 14, 21, 29, 35, 36, 45, 52, 70, 76, 86, 87, 119,
128

Niveau de soins inapproprié (« alternate
level of care »)

3,9, 35, 36, 45, 76, 87, 89

Traitements et procédures hospitaliéres

51, 57,59, 82,107, 119-121

Prise en ch

arge médicale

Multidisciplinarité et continuité des soins

9, 16, 35, 43, 69, 71, 75, 82, 87, 123, 129

Visites au domicile

4,7,9, 17, 35, 39, 43, 45, 46, 48, 49, 58, 75, 82, 87,
99, 107, 92, 110, 114, 119, 132

Consultations et prise en charge en hopital

7,9, 16, 17, 43, 46, 61, 73, 75, 78, 82, 83,107, 109,

de jour 110, 112, 118, 123
Médicaments
Colts 3,918, 24
18, 22, 24, 39, 47, 52, 62, 63, 82, 64, 69, 104, 107,
Prise en charge symptomatique 95, 118, 123,
Accés aux médicaments 23,24, 46, 71

Prise en charge en structure de soins de suite et réadaptations (« complex continuing
care »)

Soins palliatifs délivrés dans le cadre d’'une
prise en charge en soins de suite et
réadaptation

36, 46, 112
Autres
Utilisations des ressources d'intervention
urgentes (ambulances) 34,71
Utilisation des ressources de laboratoire 82,123
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Le tableau suivant reprend les dates des publications référencées dans la revue S. Budwhani
et al?, a titre informatif sur le nombre de publications référencées et leur année de publication.

Tableau 16 : Nombre de publications par année sur le theme des indicateurs qualités dans la revue de
S. Budwhani et al?

Année de publication Nombre de publications identifiées

Pas de date 3
<2003 5
2003 4
2004 1
2005 5
2006 4
2007 6
2008 14
2009 7
2010 10
2011 11
2012 12
2013 17
2014 15
2015 7
2016 3
2017 4
2018 2
Total 128

OUERK Yanis | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022
Licence CC BY-NC-ND 3.0

32



Parmi les sociétés savantes d’oncologie, TASCO (American Society of Clinical Oncology) a
mis en place un programme d’évaluation qualité basé sur des indicateurs regulierement

actualisés®.

L’ « ASCO’s Quality Oncology Practice Initiative (QOPI) performance measures » prend en
compte, parmi d’autres indicateurs qualités, certains indicateurs basés sur des données
administratives comme indicateur qualité de prise en charge en fin de vie.

Tableau 17 : Indicateurs sélectionnés suivis dans le cadre du programme qualités QOPI

Domaine

Indicateur

Douleur

Evaluation de la douleur
Evaluation de la douleur
Quantification de la douleur

Prise en charge de la douleur

Dyspnée

Evaluation de la dyspnée

Prise en charge de la dyspnée

Hospice

Prise en charge en hospice ou soins palliatifs
Prise en charge en hospice

Prise en charge en hospice dans les 3 jours
avant le déces

Chimiothérapie

Chimiothérapie administrée dans les 2 dernieres
semaines avant le décés

Passage aux urgences

Passage aux urgences dans le mois avant le
déces (un ou plus)

Passage aux urgences dans le mois avant le
déces (deux ou plus)

Hospitalisations

Hospitalisation dans le mois avant le décés (un
ou plus)

Hospitalisation dans le mois avant le décés
(deux ou plus)

Plus de 14j d’hospitalisation dans le mois avant
le déces

Déceés a I'hopital

Hospitalisations en réanimation ou soins
intensifs

Hospitalisation en service de réanimation ou
soins intensifs dans le mois avant le décés

Déces en service de réanimation ou soins
intensifs
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1.2.2. Indicateurs de qualité sélectionnés

On choisit ici de s’intéresser plus particulierement aux indicateurs suivants :

- L’administration d’'un traitement anti-cancéreux dans les 14 jours avant le décés

- Lerecours a une ou plusieurs hospitalisation(s) dans le mois avant le déces

- La nécessité d’'un ou plusieurs passage(s) aux urgences dans le mois avant le décés

- Lerecours a une hospitalisation en service de réanimation ou soins intensifs dans le mois
avant le déces

Ces indicateurs avaient initialement été suggérés dans un article publié en 2003 par Earle et
als.

lls avaient été identifiés & partir d’'une combinaison de revue de la littérature, d’entretiens avec
des groupes de patients et de famille de patients et de I'avis d’'un panel d’experts.

On reprend dans ce qui suit le rationnel initial, ayant conduit a justifier la pertinence des
indicateurs précédemment cités, et I'argumentaire triple de la publication pour chaque
indicateur suggéré.

1.2.2.1. Indicateurs s’intéressant a I’'administration d’un traitement anti-cancéreux dans
une période donnée avant le déceés.

Discussion® de I'assertion « Le début d’'une nouvelle ligne de traitement anticancéreux ou la
poursuite d’'un traitement anticancéreux prés du décés pourrait correspondre a un usage
disproportionné ».

Dans la grande majorité des tumeurs solides métastatiques, il existe un rationnel a I'utilisation
de chimiothérapie palliative, avec un bénéfice démontré en termes d’allongement de la durée
de vie et d’'amélioration de la qualité de vie.

Néanmoins, la réponse anti-tumorale aux traitements anticancéreux n’est le plus souvent
valable que pour un nombre limité de lignes thérapeutiques.

Le bénéfice des chimiothérapies palliatives est également le plus souvent démontré seulement
chez les patients a I'état général relativement conservé (PS 0, 1 ou 2).

En pratique, les chimiothérapies palliatives sont a risques d’entrainer plus de toxicités que
d’apporter un bénéfice cliniquement significatif.

De plus, la prescription d’'une nouvelle ligne thérapeutique de traitement anticancéreux peut
étre dans certaines situations une alternative échappatoire pour éluder la discussion du
mauvais pronostique a court a moyen terme, I'abord du décés et des questions de directives
anticipées.

Dans cette optique, trois types d’indicateurs ont été proposés dans la littérature, avec I'objectif
de limiter 'utilisation de thérapeutiques jugées « futiles » :

- Les indicateurs visant a limiter le nombre de traitements administrés

- Les indicateurs mesurant les traitements poursuivis pres du déces

- Les indicateurs mesurant I'efficience économique

Parmi les groupes de patients, les indicateurs visant a limiter 'accés aux traitements n’étaient
pas considérés acceptables. L'option de pouvoir essayer une nouvelle ligne de chimiothérapie
était considéré comme importante vis-a-vis du choix personnel et du respect de 'autonomie
du patient, tant que le patient a bien compris les risques et le bénéfice estimé attendu.
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Quote from one family member: “It gave him a sense of control.”®

Le concept d’arréter les thérapeutiques anticancéreuses a un moment « approprié » avant le
décés était néanmoins généralement approuvé, surtout de la part des familles de patients.
Certaines familles mettaient en avant que la poursuite des traitements anticancéreux jusque
tardivement dans I'évolution de la maladie ne leur avait pas permis de comprendre la gravité
et le degré d’avancement du cancer.

Quote from medical oncologist: “I've seen so many deaths recently where the family really
weren't aware of the impending death . . . because the treatment was going right on until the
end and hospice hadn’t been put in. . . . The shock factor in a couple of these cases was, |
think, more so than it needed to be.”®

L’avis du panel d’expert jugeait I'utilisation de chimiothérapie en situation de fin de vie comme
l'indicateur le plus important dans ce domaine.

La temporalité de I'usage de chimiothérapies par rapport au déces était considérée plus
significative que le suivi du nombre de lignes utilisées.

Quote from a medical oncologist: “We can treat with many lines of chemotherapy in appropriate
patients, but there’s a time to stop.’®

L’'avis du panel d’expert était de ne pas prendre en compte en priorité les considérations
économiques, sur 'argument qu’une prise en charge de haut niveau de qualité peut étre plus
colteuse.

1.2.2.2. Indicateurs s’intéressant au nombre d’hospitalisations ou de passages aux
urgences ou d’admissions en service de réanimation ou soins intensifs dans une
période donnée avant le déceés.

Discussion® de 'assertion « Un nombre élevé de passages aux urgences, d’hospitalisations et
de jours passées en service de soins intensifs et réanimation pres du décés semble indiquer
une mauvaise qualité de soins ».

Pres de la fin de vie, des taux élevés de sollicitations non programmeées du service de santé,
tel que les passages aux urgences, les hospitalisations et les admissions en service de soins
intensifs et réanimation pourraient indiquer une prise en charge trop agressive, un manque de
prise en compte de la prise en charge symptomatique, une absence de directives anticipées
ou une inadéquation de disponibilité ou d’'usage des services d’ « hospice care ».

Les patients en fin de vie généralement rapportent la volonté de rester au domicile autant que
possible.

Le nombre de passage aux urgences est un indicateur courant de mauvaise qualité de prise
en charge dans de multiples pathologies.

De maniére similaire, il a été suggéré que le recours répété aux services d’'urgences pouvait
étre prévenu par des mesures de prise en charge au domicile, d’éducation, et de focus sur la
prise en charge symptomatique.

L’avis des groupes de patients était que les toxicités des traitements, les complications et les
hospitalisations étaient attendues a la phase initiale de la prise en charge. Cependant, quand
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le bénéfice en survie attendu des traitements anticancéreux était moins probable, les patients
étaient moins enclins a accepter les complications de ces traitements.

Quote from patient: “I've come to terms with dying from my cancer. | don’t want to die from
complications of the treatment.”

Le panel d’experts jugeait que la prise en charge de la douleur, de la déshydratation et les
supports transfusionnels étaient potentiellement prévisibles et ne devraient pas étre des
raisons fréquentes de recours non programmés au systeme de santé hospitalier.

Des taux élevés de complications de chimiothérapies palliatives pourraient refléter un usage
non judicieux. A titre d’exemple, 'usage de chimiothérapies chez des patients au PS altéré ou
'usage de protocoles de chimiothérapies trés toxiques en situation palliative pourraient
augmenter le nombre d’hospitalisations pour gestion des complications.

Il était souligné le risque paradoxal de créer une motivation de ne pas hospitaliser des patients
qui le nécessitent.

Quote from medical oncologist: “For most of our patients, a visit to the ICU is kind of a failure.™

[.2.2.3. Indicateurs s’intéressant aux admissions en « hospice » dans une période
donnée avant le déces.

Discussion® de I'assertion « Une proportion de patients jamais référé en hospice ou seulement
dans les derniers jours de vie, ou le décés dans un service d’'urgence peut indiquer une
mauvaise qualité de soins ».

Cet indicateur, initialement suggéré dans le méme article, ne sera pas détaillé ici, puisque
I’ « hospice care » est propre aux systemes de prise en charge nord-américain, sans
équivalent comparable en France.

Pour information sur I'hospice care

Sa définition est tres liée au systeme d’assurance publique Medicare et d’autres systemes
d’assurance privée.

L’hospice care correspond a une prise en charge palliative exclusive de la phase de fin de vie
par une équipe spécifique, avec une possibilité de prise en charge au domicile principalement,
en unité de long séjour ou plus rarement a I'hépital

Pour en bénéficier (acces aux réseaux de soins et prise en charge financiére), il est
typiquement nécessaire d’avoir un avis médical documenté d’'un pronostic inférieur & 6 mois
et d’avoir acté un arrét des chimiothérapies ou autres traitements anti-cancéreux.

OUERK Yanis | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022 36
Licence CC BY-NC-ND 3.0



I.3. Objectif du travail de these

Dans le cadre d’'une démarche qualité en situation palliative, il est primordial de pouvoir
identifier et suivre des indicateurs pertinents de qualité des soins.

L’objectif de cette étude descriptive est de mesurer I'agressivité de la prise en charge dans
le(s) dernier(s) mois de vie chez les patients suivis pour une tumeur solide dans notre
institution sur une période de 3 ans.

Les données de la littérature suggérent la pertinence de certains criteres issus de données
administratives?3°,

Nous avons retenu I'intérét du suivi des indicateurs qualités suivants, semblant étre corrélés a
une intensité importante de soins en fin de vie® : 'administration d’un traitement anti-cancéreux
intraveineux dans les 14 jours avant le déces, une ou plusieurs hospitalisation(s) dans le mois
précédant le déces, un ou plusieurs passage(s) aux urgences dans le mois précédant le déces,
une ou plusieurs admission(s) en service de soins continus ou réanimation dans le mois
précédant le déces.

Ces indicateurs validés présentent notamment l'avantage d’étre relativement simples a
mesurer et a suivre, et pourraient donc s’intégrer dans une démarche d’évaluation qualité
réguliere applicable en pratique courante.
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Il. Méthodes

II.1. Contexte d’organisation locale de I'offre de soins en oncologie

Le CHU de Limoges, situé en Haute-Vienne, est le centre hospitalier universitaire référent pour

la région du Limousin, comportant 3 départements : la Creuse, la Corréze et la Haute-Vienne.

Les autres départements limitrophes a la Haute-Vienne sont la Dordogne, La Charente, La

Vienne et I'Indre.

Pour la Haute-Vienne, le CHU de Limoges est la seule structure publiqgue ou sont réalisées

des chimiothérapies et traitements anti-cancéreux intraveineux.

Pour information générale, liste des structures de soins de la Haute-Vienne intervenant

également dans la prise en charge des patients en cours de chimiothérapie, notamment via la

prise en charge en service hospitalier, la prise en charge en service de soins de suite et

réadaptation, la prise en charge en service de long séjour ou la prise en charge en service

d’urgence, (se conférer a la figure 1 pour la répartition géographique) :

- Bellac : Hopital intercommunal du Haut Limousin (MCO, SSR, USLD)

- Limoges : CHU Dupuytren (MCO, SSR, USLD)

- Limoges : Clinique des Emailleurs / Cliniqgue Frangois Chénieux (structure privée)

- Saint Junien : Centre hospitalier de Saint Junien (MCO, SSR) et site de Rouchechouart
associé

- St Léonard de Noblat : Hépital Monts et Barrages (MCO, SSR)

- St Yrieix la Perche : Centre hospitalier Jacques Boutard (MCO, SSR)

- Verneuil sur Vienne : La Chenaie (SSR)

(MCO : Médecine-Chirurgie-Obstétrique ; SSR : Soins de Suite et Réadaptations ; USLD :
Unité de Long Séjour)
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Figure 1 : Carte de la Haute-Vienne (87), source : wikimedia.org, CC BY 3.0
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La majorité des tumeurs solides sont prises en charge par le service ’ONCOLOGIE et I'Unité
d’Oncologie Thoracique et Cutanée (UOTC), avec la grande majorité des traitements
intraveineux réalisés en service d’hospitalisation ou d’hépital de jour commun.

A noter des exceptions de prise en charge locale, notamment suivi et traitements des tumeurs
cutanées (notamment mélanomes) par le service de DERMATOLOGIE avec traitements
réalisés en HDJ de dermatologie ou en hospitalisation a 'UOTC ; suivi et traitements des
tumeurs hématologiques réalisés en HEMATOLOGIE ; et suivi des carcinomes hépato-
cellulaires par le service de GASTRO-ENTEROLOGIE avec pour la période de I'étude,
certains patients suivis et traités par le service d’oncologie (NB : 1 patient pour les critéres
d’inclusions considérés) et certains traitements anti-cancéreux réalisées en HDJ oncologie
(NB : 0 patients pour les critéres d’inclusions considérés).

Il n’existe pas au CHU de Limoges de service de soins continu ou réanimation spécifique a la
prise en charge des tumeurs solides. Sur la période considérée pour I'étude, les patients
relevant d’'une prise en charge réanimatoire pouvaient étre pris en charge en service de
réanimation polyvalente ou en service temporaire de réanimation COVID.

I1.2. Population de patients

Ont été inclus dans cette étude descriptive les patients traités par anti-cancéreux intraveineux
au CHU de Limoges, et décédés, sur une période de 3 ans, allant du 01/06/2018 au
01/06/2021, ayant recu au moins un traitement anti-cancéreux intraveineux sur les 5 ans
précédant le déceés.

Seuls les patients domiciliés a LIMOGES, ont été inclus, afin de ne pas sous-estimer les
indicateurs recueillis, chez des patients vivants plus loin et potentiellement amenés a étre pris
en charge par d’autres structures de soins.

Pour note, certains patients vivant dans d’autres villes proches de LIMOGES, pour lesquelles
le CHU de Limoges est la structure de soins la plus proche, n’ont pas été inclus pour simplifier
les contraintes méthodologiques d’inclusion géographiques et favoriser une meilleure
reproductibilité de la méthodologie d’inclusion.

Les critéres d’exclusions étaient : patients suivis dans un autre service, notamment pour la
prise en charge d’'une tumeur hématologique, d’'une tumeur cutanée, ou d’'un carcinome
hépato-cellulaire, dernier traitement intraveineux antérieur a 5 ans, manque d’informations
dans le dossier médical pour les données collectées, opposition renseignée au recueil de
données a visée de recherche.

11.3. Source des données

Les patients ont été identifiés a partir du logiciel Chimio®, utilisé dans notre institution depuis
la période 2010-2013 pour toutes les prescriptions de traitements anti-cancéreux intraveineux
(comportant en oncologie les chimiothérapies conventionnelles, les immunothérapies, les
thérapies ciblées intraveineuses, en incluant également les prescriptions dans le cadre
d’essais cliniques).

Les données ont été recueillies par revue individuelle des dossiers patients informatiques
(logiciels Crossway® et Chimio®)
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Il.4. Objectif et données recueillies

I1.4.1. Choix méthodologiques critéres de date.

Pour le recueil, il a été choisi de considérer les périodes en jours comme en intégrant le jour
de fin. Par exemple la période du 1/1/2021 au 14/1/2021 a été considérée comme une période
de 14 jours.

Il a été choisi de considérer les périodes en mois comme allant d’'un jour du mois au méme
jour du mois suivant ou précédent. Par exemple la période du 1/1/2021 au 1/2/2021 a été
considérée comme une période de 1 mois. La période de 1 mois peut donc aller de 29 a 32
jours selon le mois considéré.

11.4.2. Critére primaire d’évaluation
L’objectif primaire était de mesurer I'intensité de soins sur le dernier mois de vie.
Le critére primaire d’évaluation était un critere composite d’intensité de soins comportant :
- L’administration d’'un traitement anti-cancéreux intraveineux dans les 14 jours avant le
déceés,
- et/ou une ou plusieurs hospitalisation(s) dans le mois précédant le déces,
- et/ou un ou plusieurs passage(s) aux urgences dans le mois précédant le déces,
- et/ou une ou plusieurs admission(s) en service de réanimation dans le mois précédant le
déceés.
Les données recueillies ont été : la date du déces, I'administration d’'un traitement anti-
cancéreux intraveineux dans les 14 jours avant le déces, le nombre d’hospitalisation dans le
mois précédant le déces, le nombre de passage aux urgences dans le mois précédant le
déces, le nombre d’admissions.

Une requéte via le logiciel Chimio® a été utilisée pour retrouver les données suivantes :
- Nom et numéro d’identification du patient

- Date de naissance

- Sexe

- Code postal du domicile

- Ville du domicile

- Dernier poids renseigné

- Derniére taille renseignée

- Service (ou a été réalisé la derniére administration d’anticancéreux intraveineux)
- Statut vital

- Date du déces

Les données suivantes ont été recherchées pour le critére primaire via une revue du dossier
informatique patient sur le logiciel Crossway® et une recherche de données sur le logiciel
Chimio® :

- Date de derniére administration de traitement anti-cancéreux intraveineux (Chimio®)

- Nombre d’hospitalisations sur le mois précédant le déceés

- Nombre de passage aux urgences sur le mois précédant le décés

- Nombre d’hospitalisations en service de réanimation sur le mois précédant le décés
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11.4.3. Note méthodologique de définition des différents criteres
¢ Nombre d’hospitalisations sur le mois précédant le déceés.

Une hospitalisation était définie comme la présence du patient dans un service
d’hospitalisation continue (hors urgence et service de réanimation) a partir de la date de début
du recueil.

Si le patient changeait de service, cela n’était pas considéré comme une deuxiéme
hospitalisation, y compris si le patient était transféré d’'un service de médecine vers un service
de Soins de Suite et Réadaptation ou vers un service d’Unité de Soins de Longue Durée.

Les hospitalisations dans I'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée au décours d’'un passage
aux urgences, (unité relevant du service des urgences), n‘ont pas été comptabilisées dans le
recueil.

Un séjour d’hospitalisation était considéré terminée si le patient rentrait au domicile ou était
pris en charge au domicile en HAD.

Les hospitalisations programmées, relevant notamment d'une prise en charge en
hospitalisation de semaine (exemples : chimiothérapie sur plusieurs jours, biopsie), n’ont pas
été comptabilisées dans le recueil, sauf si le séjour correspondait en réalité a une
hospitalisation continue, indépendamment du motif d’admission (selon les données du dossier
et a 'appréciation du recueilleur).

e Nombre de passage aux urgences sur le mois précédant le déces.

Tous les passages aux urgences étaient comptabilisés, y compris les passages en « circuit
court » (ou « circuit ambulatoire »), quel que soit le motif d’admission.

Si le patient restait plusieurs jours dans le service des urgences ou était hospitalisé dans I'Unité
d’Hospitalisation de Courte Durée au décours d’'un passage aux urgences, (unité relevant du
service des urgences), un seul passage aux urgences était comptabilisé dans le recueil.

o Nombre d’hospitalisations en service de réanimation sur le mois précédant le
déces

Seules les hospitalisations en service de réanimation polyvalente ou réanimation COVID
étaient comptabilisées.

Pour note, n'ont pas été considéré comme hospitalisation en service de réanimation les
hospitalisations en service de soins continus spécialisées (comptabilisées comme
hospitalisation en service de médecine ou de chirurgie) et les prises en charge en box de
déchocage au service des urgences (comptabilisées comme passage aux urgences).

11.4.4. Critéres secondaires d’évaluation

Les objectifs secondaires d’évaluation étaient de décrire la population de patients considérée
et de décrire le parcours de soins de prise en charge sur les derniers mois de vie.

Les données recueillies a visée de description de la population de patients ont été : 'age au
déceés, les derniers taille et poids renseignés sur logiciel Chimio®, le primitif tumoral et I'objectif
thérapeutique oncologique.

La requéte via le logiciel Chimio® a été utilisée pour retrouver les données suivantes :
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- Nom et numéro d’identification du patient

- Date de naissance

- Sexe

- Code postal du domicile

- Ville du domicile

- Dernier poids renseigné

- Derniére taille renseignée

- Service (ou a été réalisé la derniére administration d’anticancéreux intraveineux)
- Statut vital

- Date du déceés

Les données suivantes ont été recherchées pour le critére secondaire via une revue du dossier
informatique patient sur le logiciel Crossway® et une recherche de données sur le logiciel
Chimio® :

- Date de derniére administration de traitement anti-cancéreux intraveineux (Chimio®)

- Nombre d’hospitalisations dans les 3 mois précédant le déces

- Lieux d’hospitalisation dans les 3 mois précédant le déceés

- Nombre de jours d’hospitalisations sur la période de 3 mois avant le décés

- Nombre de passage aux urgences sur les 3 mois précédant le déces

- Lieu du déces

- Primitif tumoral

- Objectif thérapeutique oncologique

- Prise en charge par I'équipe du service de soins palliatifs dans les 3 mois précédant le

décés

- Prise en charge par I'équipe du service de soins palliatifs dans le mois précédant le
décés

- Prise en charge ou contact avec I'équipe de réanimation dans le mois précédant le
décés

11.4.5. Note méthodologique de définition des différents criteres

o Nombre d’hospitalisations, nombre de jours d’hospitalisation, nombre de
passage aux urgences dans les 3 mois précédant le déces.

Les mémes critéeres de définitions ont été utilisées que pour le recueil sur la période de 1 mois
avant le déces (cf plus haut).

e Lieu du déces

Dans les situations de déces extra-hospitalier, il a été différencié les déceés au domicile dans
le cadre de la prise en charge d’'une HAD (Hospitalisation au domicile) des décés au domicile
hors prise en charge en HAD.
Les déceés survenant en 'absence de documentation de décés en service d’hospitalisation, ou
en I'absence de prise en charge en HAD ont été comptabilisés comme des décés au domicile
hors prise en charge en HAD.
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e Primitif tumoral
L’identification du primitif tumoral était réalisée selon les données du dossier.
o Objectif thérapeutique

L’objectif thérapeutique oncologique a été classé en objectif curatif (CURATIF), objectif
thérapeutique palliatif de 1° ligne avec bénéfice clinique significatif de survie attendu (PALL1)
ou objectif thérapeutique palliatif sans bénéfice clinique significatif de survie attendu (PALL2).
La classification était subjective (selon les données du dossier et a l'appréciation du
recueilleur), et intégrait le contexte clinique global, les données bibliographiques de survie
attendue, et les caractéristiques oncologiques, sur la période globale du dernier mois avant le
déces.

Cette classification était originale, a visée strictement exploratoire, en vue de discuter de fagon
plus pertinente les résultats.

Les données recueillies a visée de description de la population de patients ont été : le nombre
de jours entre date du décés et date de dernier traitement anticancéreux intraveineux
administré, le nombre d’hospitalisations sur une période de 3 mois avant le déceés, le nombre
de passage aux urgences sur une période de 3 mois avant le déces, le(s) lieu()x
d’hospitalisation, le lieu du décés, un contact ou une prise en charge documentée avec I'équipe
de soins palliatifs, un contact ou une prise en charge documentée par I'équipe de réanimation.

o Prise en charge par I’équipe du service de soins palliatifs dans le mois ou les 3
mois précédant le déces

Une prise en charge était comptabilisée soit en cas d’hospitalisation en service de soins
palliatifs soit si une consultation ou prise de contact avec I'équipe mobile de soins palliatifs
était documentée dans le dossier.

o Prise en charge ou contact avec I’équipe de réanimation dans le mois précédant
le déces

Une prise en charge était comptabilisée soit en cas d’hospitalisation en service de réanimation,
soit si un avis de médecin réanimateur était documenté dans le dossier (y compris si patient
récusé pour une prise en charge réanimatoire).

Rétrospectivement, a I'appréciation du recueilleur, une situation particuliere (mise en ceuvre
de mesures réanimatoire en per-opératoire) a été considérée comme relevant du critére
« prise en charge ou contact avec I'équipe de réanimation dans le mois précédant le décés »
(1 cas).

I1.4.6. Considérations éthiques et consentement des patients.
Il s’agit d’'une étude rétrospective a visée descriptive, sur une population de patients décédés.
Le projet d’étude a été approuvé par le comité d’éthique du CHU de Limoges (Président Dr G.
TERRIER), numéro d’enregistrement : 520-2021-176.
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I1.4.7. Analyse statistique

L’objectif de cette étude était descriptif.

La durée de recueil de 3 ans a été choisie arbitrairement, en vue d’inclure idéalement plus de
200 patients représentatifs sur une durée cliniqguement significative.

Des parameétres de statistiques descriptives ont été utilisés pour rapporter les données
recueillies.

La méthodologie et les criteres de jugement choisis ne permettent pas générer des
conclusions statistiques de causalité ou de corrélation.

Le logiciel tableur Excel® a été utilisé pour la manipulation et I'exploitation des données
recueillies.
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I1l. Résultats

Tableau 19 : Caractéristiques de la population

Total N =251
Sexe
Femme 96 (38,2%)
Homme 155 (61,8%)
Age au déces
Moyenne 66,43 ans
Mediane (Q1-Q2) 67,23 ans (Q1 :59,38—-Q3 : 75,16)
Age <70ans 143 (56,97%)
Age > 70 ans 108 (43,03%)
Age <65 ans 106 (42,23%)
Age > 65 ans 145 (57,77%)
Age >80 ans 36 (14,34%)
Age > 85 ans 5(1,99%)
Objectif thérapeutique
CURATIF 9 (3,59%)
PALL 1 20 (7,97%)
PALL 2 222 (88,45%)
IMC
IMC < 18.5 kg/m?2 42 (16,73%)
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Tableau 20 : Nombre de patients selon le primitif tumoral

Catégorie de primitif Primitif To;asll()n= Sous-total
Mésothéliome 2
Tumeurs thoraciques et Poumon (C‘arcin.omes bronchiques 28
pulmonaires non a pfetltes ceIIuIes)' 96
Poumon (Carcinome bronchiques a 16
petites cellules)
Canal anal
Carcinome hépato-cellulaire
Colon 26
Duodénum 1
Tumeurs digestives Estomac 7 64
Mésothéliome péritonéal
(Esophage
Pancréas 17
Voies biliaires 7
Tumeurs ORL ORL 18 18
Prostate 4
Prostate (tumeur neuroendocrine) 1
Tumeurs urologiques Rein 4 15
Testicule 2
Vessie 4
Tumeurs du sein Sein 15 15
Tumeurs cérébrales Gliome 14 14
Col de l'utérus 2
Tumeurs pelviennes Endometre 4 13
Ovaire 7
Sarcomes Sarcome 6 6
Carcinome de primitif indéterminé Carcinome de primitif indéterminé 6 6
(CUP) (CuP)
Multiple (Duodénum + Col de 1
['utérus)
Néoplasies multiples Multiple (ORL + (Esophage) 1 4
Multiple (Rein + Colon)
Multiple (Sein + Voies biliaires)
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Tableau 21 : Indicateurs d’intensité de soins

Critere composite Total
0 15 (5,98%)
236 (94,02%)

Au moins I'un des 4 critéres positif

Anti-cancéreux intraveineux dans les 14 derniers jours
(Nombre d’administrations)
0 209 (83,27%)
1 42 (16,73%)
Hospitalisation dans le mois
(Nombre d’hospitalisations)

0 21 (8,37%)

1 ou plus 230 (91,63%)
1 201 (80.08%)
2 25 (9.96 %)
3 4 (1.59%)

Passage aux urgences dans le mois
(Nombre de passages aux urgences)

0 154 (61.35%)
1 ou plus 97 (38,65%)
1 85 (33,86%)
2 8(3,19%)
3 4 (1,59%)

Admission en réanimation dans le mois

(Nombre d’admissions en réanimation)
0 247(8,41%)
1 4 (1,59%)
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Tableau 21 : Critére primaire selon 'age au déceés

Critere composite

Au moins I'un des 4 critéres positif

Anti-cancéreux intraveineux dans les 14
derniers jours
(Nombre d’administrations)
0
1
Hospitalisation dans le mois
(Nombre d’hospitalisations)
0
1 ou plus
1
2
3
Passage aux urgences dans le mois
(Nombre de passages aux urgences)
0
1 ou plus
1
2
3
Admission en réanimation dans le mois
(Nombre d’admission en réanimation)
0
1

Total

15 (5,98%)

236 (94,02%)

209 (83,27%)
42 (16,73%)

21(8,37%)
230 (91,63%)
201 (80.08%)

25 (9.96 %)

4 (1.59%)

154 (61.35%)

97 (38,65%)

85 (33,86%)
8 (3,19%)
4 (1,59%)

247 (98,41%)
4 (1,59%)
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Age <70 ans
(n=143)

10 (6,99%)

133 (93,01%)

121 (84,62%)
22 (15,38%)

12 (8,39%)
131 (91,61%)
112 (78,32%)
17 (11,89%)

2 (1,40%)

95 (66,43%)

48 (33,57%)

40 (27,97%)
5 (3,50%)
3(2,10%)

139 (97,20%)
4 (2,80%)

Age >70a
(n=108)

5 (4,63%)

103 (95,37%)

88 (81,5%)
20 (18,52%)

9 (8,33%)
99 (91,67%)
89 (82,41%)

8 (7,41%)

2 (1,85%)

59 (54,63%)

49 (45,37%)

45 (41,67%)
3(2,78%)
1(0,93%)

108 (100,00%)
0 (0,00%)
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Tableau 22 : Critere primaire selon I'objectif thérapeutique

Critere composite Total

15 (5,98%)

0
236 (94,02%
Au moins I'un des 4 critéres positif ( )
Anti-cancéreux intraveineux dans les
14 derniers jours
(Nombre d’administrations)
0 209 (83,27%)
1 42 (16,73%)
Hospitalisation dans le mois
(Nombre d’hospitalisations)
0 21 (8,37%)
1 ou plus 230(91,63%)
1 201 (80.08%)
2 25 (9.96 %)
3 4 (1.59%)

Passage aux urgences dans le mois
(Nombre de passages aux urgences)

0 154 (61.35%)
1 ou plus 97 (38,65%)
1 85 (33,86%)
2 8(3,19%)
3 4 (1,59%)
Admission en réanimation dans le
mois

(Nombre d’admission en réanimation)
0 247 (98,41%)

1 4 (1,59%)
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CURATIF
(n=9)

0 (0,00%)

9 (100,00%)

9 (100,00%)

0 (0,00%)

1(11,11%)

8 (88,89%)

7(77,76%)

1(11,11%)

0 (0,00%)

5 (55,56%)

4 (44,44%)

4 (44,44%)

0 (0,00%)
0 (0,00%)

6 (66,67%)

3(33,33%)

PALL1
(n=20)

2 (10,00%)

18
(90,00%)

11
(55,00%)

9 (45,00%)

4 (20,00%)
16
(80,00%)
16
(80,00%)

0 (0,00%)

0 (0,00%)

10
(50,00%)
10
(50,00%)
10
(50,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)

19
(95,00%)
1 (5,00%)

PALL2
(n=222)

13 (5,86%)

209
(94,14%)

189
(85,14%)
33
(14,86%)

16 (7,21%)
206
(92,79%)
178
(80,18%)
24
(10,81%)
4 (1,80%)

139
(62,61%)
93
(41,89%)
71
(31,98%)
8 (3,60%)
4 (1,80%)

222
(100,00%)
0 (0,00%)
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Tableau 23 : Critére primaire selon le primitif

o o ED1 ICU1
Critere . , Hospitalisation
Nombre composite Antlcafncereux 1 ou plus ou ou
1 (n=236) IV 14j (n=42) (n=230) plus plus
(=97) (n=4)
Canal anal 1 1 0 1 0 0
Carcinome hépato-
ceIIuIairep 1 1 0 1 1 0
Colon 26 24 0 24 9 0
Col de 'utérus 2 2 0 2 0 0
cup 6 6 0 6 4 0
Duodénum 1 1 0 1 0 0
Endometre 4 4 2 4 0 0
Estomac 7 6 2 6 2 0
Gliome 14 12 1 12 2 0
Mésothéliome 2 2 1 2 0 0
Mésotheliome
péritoneal 1 1 0 1 0 0
MultipleDuodenum-
goIUterus 1 1 0 1 0 0
MultipleORL- 1 1 0 1 0 0
Oesophage
MultipleRein-Colon 1 1 1 0 0 0
MultipleSein-
Voies:iliaires 1 1 0 1 1 0
(Esophage 3 2 0 2 0 0
ORL 18 17 2 17 4 1
Ovaire 7 7 1 7 4 0
Pancréas 17 17 4 17 10 0
Poumon (CBNPC) 78 73 19 69 32 3
Poumon (CPC) 16 16 5 16 7 0
Prostate 0 3 2 0
Prostate (TNE) 1 1 0 1 0 0
Rein 2 4 3 0
Sarcome 6 5 0 5 2 0
Sein 15 14 2 13 9 0
Testicule 2 2 0 2 1 0
Vessie 4 4 0 4 2 0
Voies Biliaires 7 7 0 7 2 0
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Groupe de
primitif

Tumeurs
thoraciques et
pulmonaires
Tumeurs
digestives

Tumeurs ORL

Tumeurs
urologiques
Tumeurs du

sein

Tumeurs

cérébrales

Tumeurs

pelviennes
gynécologiques

Sarcome

Carcinome de
primitif
indéterminé
(CUP)
Néoplasies
multiples
Total

Tableau 24 : Critére primaire selon le groupe de primitif

Nombre
de
patients
(n=
251)

96

64

18

15

15

14

13

251

Critére
composite
1 (n=236)

91
(94,79%)

60
(93,75%)
17
(94,44%)
14
(93,33%)
14
(93,33%)
12
(85,71%)

13
(100,00%)

5 (83,33%)

6
(100,00%)

4
(100,00%)
236

Anti-
cancéreux
IV 14j (n=
42)

25
(26,04%)

6 (9,38%)

2 (11,11%)

2 (13,33%)

2 (13,33%)

1(7,14%)

3 (23,08%)

0

0

1 (25,00%)

42
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Hospitalisation
1 ou plus
(n=230)

87 (90,63%)

60 (93,75%)

17 (94.4%)

14 (93,33%)

13 (86,67%)

12 (85,71%)

13 (100,00%)

5 (83,33%)

6 (100,00%)

3 (75,00%)
230

Urgences
1 ou plus
(=97)

39
(40,63%)

24
(37,50%)

4 (22.2%)

8
(53,33%)
9
(60,00%)
2
(14,29%)

4
(30,77%)

2
(33,33%)

4
(66,67%)

1
(25,00%)
97

Réanimation

1 ou plus
(n=4)

3(3,13%)

1(5,56%)
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Tableau 25 : Nombre de jours entre date de dernier traitement anti-cancéreux IV administré et déces

Nombre de jours entre dernier traitement anti-

Nombre de patients (n = 251
cancéreux IV et déces P ( )

13 14j 42 (16,73%)
13 30j 93 (37,05%)
31 3 90j 82 (32,67%)

>90j 76 (30,28%)

Tableau 26 : Nombre d’hospitalisations sur les 3 mois avant le déceés.

Nombre d’hospitalisation sur 3 mois Nombre de patients (n= 251)

0 13 (5,18%)

1 ou plus 238 (94,82%)
1 139 (55,38%)
2 81 (32,27%)
3 14 (5,58%)
4 3(1,20%)
8 1(0,40%)

Tableau 27 : Durée d’hospitalisation sur les 3 mois avant le déceés

Durée d’hospitalisation sur 3 mois (en jours) Nombre (n = 251)
0j 13 (5,18%)
1-30 125 (49,80%)
31-60j 68 (27,09%)
61-93j 45 (17,93%)

Tableau 28 : Nombre de passage aux urgences sur les 3 mois avant le déces

Nombre de passage aux urgences sur 3 mois Total (n=251)
0 85 (33,86%)
1 ou plus 166 (66,14%)
1 113 (45,02%)
2 34 (13,55%)
3 14 (5,58%)
4 5(1,99%)
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Tableau 29 : Lieux d’hospitalisations sur les 3 mois avant le décés

Nombre de patients hospitalisés (total = 440

Service Sous-groupe services d’hospitalisations)
Oncologie Médecine - Oncologie 102 (23,18%)
SSR Oncologie CHU SSR — Oncologie 69 (15,68%)
Soins Palliatifs Medecine - Soins 65 (14,77%)
Palliatifs
UoTC Médecine - UOTC 64 (14,55%)
Polyclinique Médecine 17 (3,86%)
CHIRURGIE DIGESTIVE Chirurgie 17 (3,86%)
UsSLD usLD 16 (3,64%)
Pneumologie Médecine 12 (2,72%)
SSR La Chenaie SSR 8(1,82%)
MIT (Infectiologie) Médecine 8 (1,82%)
SSR Gériatrie SSR 7 (1,59%)
NEUROCHIRURGIE Chirurgie 7 (1,59%)
Hepato-gastro- Médecine 6 (1,36%)
entérologie
ORTHOPEDIE Chirurgie 5(1,14%)
ORL Chirurgie 5(1,14%)
Gériatrie Médecine 4 (0,91%)
Médecin interner Médecine 4 (0,91%)
Rhumatologie Médecine 3 (0,68%)
Réanimation Reanimation 3 (0,68%)
polyvalente
COVID Médecine Médecine (COVID) 3 (0,68%)
Néphrologie Médecine 2 (0,45%)
Neurologie Médecine 2 (0,45%)
SSR Ste-Feyre SSR 1(0,23%)
Cardiologie Médecine 1(0,23%)
UROLOGIE Chirurgie 1(0,23%)
Gynécologie Médecine 1(0,23%)
Médetl:ine Phys'ique et Médecine 1(0,23%)
Réadaptation
Médecine Bourganeuf Médecine 1(0,23%)
Pneumologie Ste-Feyre Médecine 1(0,23%)
SSR Autre SSR 1(0,23%)
CHIRURGIE VASCULAIRE Chirurgie 1(0,23%)
Réanimation (COVID) Réanimation (COVID) 1(0,23%)
Endocrinologie Médecine 1(0,23%)
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Tableau 30 : Lieu du déces.

Service Nombre de patients (n = 251)
Soins Palliatifs 61 (24,30%)
SSR — Oncologie CHU 45 (17,93%)
Oncologie 31(12,35%)
UoTC 28 (11,16%)
Domicile (HAD) 20 (7,97%)
Domicile (hors HAD) 13 (5,18%)
USLD 13 (5,18%)
Urgences 8(3,19%)
SSR La Chenaie 6(2,39%)
Pneumologie 4 (1,59%)
SSR Gériatrie 4 (1,59%)
Réanimation 3(1,20%)
CHIRURGIE DIGESTIVE 3(1,20%)
MIT (Infectiologie) 2 (0,80%)
Médecine COVID 2 (0,80%)
Gériatrie 1 (0,40%)
COVIDREA 1 (0,40%)
Néphrologie 1(0,40%)
SSR Ste-Feyre 1 (0,40%)
ORL 1(0,40%)
SSR autre 1(0,40%)
NEUROCHIRURGIE 1 (0,40%)
Polyclinique 1(0,40%)
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Tableau 31 : Prise en charge par I'équipe de soins palliatifs sur le(s) dernier(s) mois avant le décés

Prise en charge par Prise en charge par

. I’équipe de soins I’'équipe de soins
e, ] Nombre de patients au L. ..
Objectif thérapeutique palliatifs sur le palliatifs sur les 3
total (n = 251) . . . .
dernier mois avant  derniers mois avant le
le déceés (n = 153) déces (n= 164)
CURATIF 9 3 (33,33%) 3 (33,33%)
PALL1 20 9 (45,00%) 10 (50,00%)
PALL2 222 141 (63,51%) 151 (68,02%)
Total 251 153 (60,95%) 164 (65,33%)

Tableau 32 : Avis ou prise en charge par I'équipe de réanimation sur les 3 derniers mois avant le

déces
Ve, . Nombre de patients au Avis ou prise en charge par I’équipe de
Objectif thérapeutique .. ] ]
total (n = 251) réanimation sur 3 mois
CURATIF 9 8 (88,89%)
PALL1 20 4 (20,00%)
PALL2 222 9 (4,05%)
Total 251 21 (8,37%)
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IV. Discussion

IV.1. Indicateurs d’intensité de soins sur le dernier mois de vie

En utilisant quatre indicateurs validés, on retrouve dans notre série une tres forte intensité de
soins en fin de vie avec au total 94,02% de positivité d’au moins I'un des critéres.

Dans le détail, l'indicateur le plus souvent positif était la nécessité d’une ou plusieurs
hospitalisations dans le mois précédant le décés (91,63%), suivie par la nécessité d’un ou
plusieurs passages aux urgences (38,65%) dans le mois précédant le déceés.

Le taux de traitements anti-cancéreux intraveineux réalisées dans les 14 jours avant le déces
était de 16,73%, chiffre paraissant relativement éleve, mais concordant avec d’autres séries
publiées40-144,

Le taux d’hospitalisation en service de réanimation était trés bas a 1,59%.

Les comparaisons avec d’autres données publiées sont sous réserve d’une forte variabilité
dans la définition précise des critéres d’intensité de soins dans les séries publiées, dans les
critéres de sélection de la population analysée, et sous réserve de systémes de santé et de
structures de prise en charge palliatives parfois tres différents.

On propose la comparaison suivante avec une autre série frangaise multicentrique, issue d’'un

article d’l. Colombet et al'**°, sur la période 2009-2010 sur 5 centres de la région parisienne.

Sous réserve dune méthode d’identification différente, la population comprenait

principalement des tumeurs solides métastatiques.

- Le taux de chimiothérapie dans les 14 jours avant le décés était de 15,7%, trés similaire
au taux rapporté dans notre série (16,73%)

- Le taux d’hospitalisation (une ou plus) dans le mois avant le décés (« admission in acute
care »), possiblement défini de facon un peu différente, était de 68.6% (sur les 5 centres
de la série, chiffre entre 64% et 83.5%), pour 91,63% dans notre série. La différence peut
étre liee a la probable définition différente, les auteurs semblant avoir considérés
seulement les hospitalisations en service de médecine aigu, tandis que dans notre série
étaient également compatibilisées similairement les hospitalisations sur tout service de
médecine (y compris service de soins palliatifs), service de soins de suite et réadaptation
et unités de soins de longue durée.

- Letaux de passages aux urgences (un ou plus) dans le mois avant le déces était de 25,9%
(selon les centres entre 5,5% et 59%), pour 38.65% dans notre série. Le chiffre rapporté
était néanmoins tres différent selon les centres, possiblement en rapport avec des facteurs
géographiques et la répartition locale de l'offre de santé. Dans notre série, il a été fait le
choix méthodologique de restreindre l'inclusion aux patients vivant dans la méme ville que
le centre hospitalier, notamment pour ne pas risquer de sous-estimer lindicateur du
nombre de passages aux urgences.

- Le taux d’hospitalisation en service de réanimation était de 17.5% (selon les centres entre
4,0 et 34,5%), pour un chiffre dans notre série semblant nettement plus bas a 1,59%. Ce
chiffre est analysé et discuté plus loin. Sans avoir assez d’éléments précis pour discuter la
différence de chiffre rapporté, il possible que des spécificités des centres concernés
puissent expliquer un plus grand nombre de prise en charge en service de réanimation
(hypothéses émises notamment de service dédié de soins continus et réanimation onco-
hématologique, et de prise en charge de patients inclus dans des essais précoces).

On reléve certains points forts du travail d’l. Colombet et al :
- L’analyse d’un lien de causalité entre prise en charge par I'équipe de soins palliatifs plus
de 30j avant le déces et effet sur les indicateurs d’intensité de soins
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- Lereport d’'un indicateur « hospitalisation en unité de soins palliatifs moins de 3 jours avant
le décés », en moyenne a 7,6%, qui pourrait étre I'équivalent transposé au systéme de
santé frangais de lindicateur validé sur des populations nord-américaines « prise en
charge en hospice dans les 3 jours avant le décés »

IV.2. Critéres secondaires

Ce travail s’est également intéressé a d’autres indicateurs sur la période des 3 mois avant le
déces, a visée descriptive de la trajectoire de soins et de recherche d’autres indicateurs
qualités pertinents?13°,

Le nombre de chimiothérapie regues dans une période avant le déces est nettement plus élevé
si 'on intéresse a la période de 30 jours avant le déces (37.05%) ou de 3 mois avant le décés
(97,82%), comparé a 16,73% sur les 14 derniers jours.

Le critére d’hospitalisation semble similaire sur 1 mois (91,63%) ou sur 3 mois (94,82%).

La durée d’hospitalisation sur 3 mois semble pertinente a rapporter, avec prés de la moitié des
patients hospitalisé moins de 30).

Le critére de passage aux urgences semble plus important si considéré sur 3 mois (66,14%)
gue sur 1 mois (38,65%)

Le nombre de patients décédés au domicile est également une donnée pertinente® 49 1011-13,
14-63, 64, 65,66-68 ot semble relativement faible dans notre série (13,15%).

Pour élément comparatif, le taux de patients en France décédant au domicile était de 23,2%
dans I'enquéte « Fin de vie en France » de I'Institut Nation d’Etudes Démographiques sur le
mois de décembre 20094,

En termes de trajectoire de soins, la majorité des patients hospitalisés étaient pris en charge
dans 4 services (oncologie, SSR oncologie CHU, saoins palliatifs, UOTC)

L’implication de I'équipe de soins palliatifs dans la prise en charge a été reporté dans la
littérature comme associé a une diminution des critéres d’intensité de soins en fin de viel4’: 148,
Dans notre série, 'équipe de soins palliatifs n’était impliquée dans la prise en charge que chez
60 a 65% des situations selon la période de définition.

IV.3. Limites

La population de notre série était sélectionnée pour ne pas sous-estimer notamment le taux
d’hospitalisations ou de passage aux urgences, puisque seuls les patients vivant a Limoges
ont été inclus. Les patients vivants plus loin du CHU auraient pu avoir été pris en charge dans
d’autre centres hospitaliers, avec un risque significatif de sous-estimer les indicateurs
mesurés.

Il aurait théoriquement été pertinent d’inclure les patients dont I'hdpital et le service d’'urgence
le proche sont le CHU ; ce choix n’a pas été pris pour simplifier la méthodologie d’inclusion
géographique et pour faciliter la possibilité de reproduire la méthodologie, notamment a
d’autres centres.

On peut néanmoins émettre I'hypothese que les indicateurs rapportés sont surestimés par
rapport a une population réelle, si 'on estime que les patients vivant prés d'un centre
hospitalier sont plus @ méme d’avoir recours aux ressources de santé hospitaliéres.

Les indicateurs rapportés dans notre série sont des indicateurs de qualité basées sur des
données administratives, dont I'interprétation doit se faire a I'échelle d’'une population*°.

Une forte intensité de soins n’est pas synonyme de mauvaise qualité des soins.

A I'échelle individuelle, il peut étre tout a fait justifié, y compris dans le cadre d’une prise en
charge palliative prés de la fin de vie, d’avoir recours a des modalités de prise en charge
considérées ici « agressives » (chimiothérapie, hospitalisation, passage aux urgences,
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admission en réanimation), si un bénéfice est attendu en termes de qualité de vie ou en
fonction du projet de vie du patient.

L’indicateur s’intéressant a 'administration de traitements anti-cancéreux intraveineux dans

une certaine période avant le déces est d’interprétation difficile.

Initialement il a été proposé pour une population de patients recevant principalement des

chimiothérapies conventionnelles®.

Ce critére était initialement jugé pertinent pour 2 raisons principales :

- lutilisation de chimiothérapies chez des patients au mauvais pronostique a court terme
(maladie trés avancée, progressive apres lignes standards de chimiothérapie, PS altérée)
était associé a une balance bénéfice / toxicité défavorable

- la poursuite d’'une chimiothérapie tardivement dans [I'histoire évolutive du cancer était
associé a un défaut de communication sur le mauvais pronostique attendu et un manque
d’anticipation des questions de prise en charge de fin de vie et de directives anticipées.

Avec les évolutions thérapeutiques, les patients de notre série pouvaient recevoir des

thérapies ciblées ou des immunothérapies intraveineuses, associées a moins de toxicités que

les chimiothérapies standards. Néanmoins le deuxieme argument reste valable, la poursuite
d’'une thérapie anti-cancéreuse prés du déces pourrait étre le reflet d'un manque de
communication et/ou d’anticipation de la fin de vie.

On note que les recommandations de 'TESMO de 2021 sur la prise en charge palliative en

fin de vie, recommande l'arrét d’'un traitement par immunothérapie au méme titre qu’un

traitement par chimiothérapie, en situation de fin de vie.

La question se pose également pour les thérapies orales (chimiothérapies conventionnelles,

hormonothérapies, thérapies ciblées), qui correspondent le plus souvent a des traitements

ambulatoires. Il semblerait pertinent de pouvoir suivre les thérapies orales recues dans une
certaine période avant le déceés, sous réserve d’'une pertinence clinique plus discutable et de
difficultés méthodologiques de recueil des données en pratique courantes.

Il serait également intéressant d’avoir les valeurs des indicateurs pour les patients pour

lesquels une prise en charge palliative exclusive d’emblée a été décidée, notre série ne

comportant que des patients pour lesquels un traitement anti-cancéreux avait été débuté.

IV.4. Suivi et action sur les indicateurs qualités.

IV.4.1. Actions qualités proposées

Au terme de ce travall, il semble pertinent pour notre institution de mesurer régulierement les

indicateurs de qualité suivants :

- Traitement anticancéreux IV réalisées dans les 14j avant le déces, pouvant étre interprété
indépendamment du lieu de vie sous réserve que la date de décés soit rapidement connue.

- Traitement anticancéreux IV réalisées dans le mois avant le déces, pouvant étre interprété
indépendamment du lieu de vie sous réserve que la date de décés soit rapidement connue.

- 1 ou plusieurs hospitalisations dans le mois précédant le décés, a interpréter selon le lieu
de vie

- Déces au domicile.

- 1 ouplusieurs passages aux urgences dans le mois précédant le déces, a interpréter selon
le lieu de vie

- 1ouplusieurs passages aux urgences dans le mois précédant le déces, a interpréter selon
le lieu de vie

- Hospitalisation en service de réanimation, a interpréter selon le projet oncologique
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Le taux de traitement anti-cancéreux IV réalisés dans une période proche du décés est selon
Earle and al'*® le critére d’intensité de soins le plus spécifique, par rapports aux autres
indicateurs qui sont également corrélés aux co-morbidités du patient.

L’indicateur peut étre amélioré en incluant les thérapies orales, et en détaillant les thérapies
administrées, notamment en différenciant chimiothérapie conventionnelle, immunothérapie et
thérapie ciblée.

Les sociétés savantes oncologiques recommandent de ne pas proposer de traitement anti-
cancéreux chez les patients au PS altérés a 3 ou 4.

D’autres critéres pronostiques intégrant des données cliniques et/ou biologiques ont
également été suggérést®t,

En pratique clinique, le patient et ses proches peuvent également étre tres demandeurs de
poursuite d’un traitement anti-cancéreux, pouvant contribuer a la poursuite de ces traitements
jusqu’a prés du déceés.

A I'échelle individuelle, 'administration d’un traitement anti-cancéreux dans les 14 derniers
jours avant le déces ou dans le mois avant le décés, peut étre tout a fait justifié. Par exemple,
on peut citer la recommandation de chimiothérapie dans les cas d’histologie trés chimio-
sensibles (carcinomes pulmonaires a petites cellules, tumeurs neuro-endocrines a index de
prolifération trés élevées, cancer curable type cancer du testicule métastatique), avec
information du patient des risques liés a la chimiothérapie mais aussi I'évolution rapide du
cancer. De fagon moins consensuelle, il peut étre proposé une thérapie a doses adaptées
chez un patient au PS altéré trés demandeur et ayant été informé des effets indésirables
possibles, si 'on estime que le bénéfice symptomatique attendu le justifie.

A ce titre il est probablement déraisonnable a I'échelle d’'une population de viser un chiffre a
0%.

Un facteur possiblement associé a un taux élevé est un manque d’information du patient,
notamment sur le mauvais pronostique du cancer attendu.

D’autres indicateurs qualités peuvent étre suivi : documentation du PS, de l'information du
patient, du bénéfice attendu de la recommandation de traitement anti-cancéreux, de la
recommandation alternative de prise en charge palliative exclusive avec plan de soin en cas
de recommandation de traitement anti-cancéreux.

En pratique on propose au niveau local :

- La mise en place du suivi de l'indicateur « traitement anti-cancéreux intraveineux dans les
14j avant le déces » et de I'indicateur « traitement anti-cancéreux intraveineux dans le mois
avant le déceés », sans objectif chiffré, a visée de sensibilisation des prescripteurs au suivi
qualité.

- Une revue des dossiers patients ou un traitement anti-cancéreux intraveineux a été
administré dans les 14j avant le décés, sur le modéle d’une réunion réguliére de morbi-
mortalité (RMM), en vue d’identifier les possibles défauts de prise en charge a I'échelle
individuelle et d’améliorer les prises en charge futures

Earle and al**°, dans une revue de la littérature de 2008, suggéraient que la sur-administration
de thérapeutiques anti-cancéreuses prés du déces pourrait refléter soit une absence de
communications sur le mauvais pronostic tumoral et la fin de de vie avec le patient, soit un
manque de capacité des soignants a estimer le pronostic, soit un manque de ressources de
prise en charge palliative, soit une demande des patients et de leurs proches d’une prise en
charge « agressive » mais possiblement inappropriée.
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Les mesures qualités centrées sur les passages aux urgences, les hospitalisations ou les
admissions en réanimation, semblent, selon Earle and al, tres influencées par les comorbidités
du patient.

En allant plus loin, les facteurs économiques liées aux limites en ressources de soins
(disponibilités limitées des médecins traitants, des personnels infirmiers et paramédicaux
libéraux, des structures d’hospitalisations au domicile, manque de lits d’hospitalisation en
service adapté , manque de place en structures d’hospitalisation de jour spécialisées,
disponibilité limitées des personnels soignants en oncologie et soins palliatifs), I'isolement
social, le manque de ressources économiques et financiéres du patients, peuvent également
beaucoup influencer la nécessité d’'une prise en charge hospitaliére le plus souvent impossible
a prévenir.

Le maintien au domicile en situation palliative avancée et la gestion du décés au domicile est
également trés dépendante de I'entourage familial, car nécessite en pratique un aidant présent
au domicile et en capacité physique et psychique de coordonner et souvent de participer aux
soins au domicile, la présence médicale et infirmiere restant relativement limitée en pratique.

Pour ces indicateurs, la qualité intrinséque de la prise en charge médicale pourrait donc n’étre
gu’un facteur de second plan.

On suggeére au hiveau local, la mise en place du suivi des indicateurs suivants :

- Le nombre de patients décédés au domicile et a I'hdpital, indépendamment du lieu du
domicile.

- Le nombre de patients hospitalisés au moins une fois dans le mois avant le décés, pouvant
étre limité a des critéres d’inclusion géographiques pour une meilleur faisabilité du recueil
de données.

- Le nombre de patients admis aux urgences au moins une fois dans le mois avant le déces,
pouvant étre limité a des criteres d’inclusion géographiques pour une meilleur faisabilité
du recueil de données.

- Le nombre de patients admis en réanimation dans le mois avant le décés, pouvant étre
limité a des critéres d’inclusion géographiques pour une meilleur faisabilité du recueil de
données.

Pour ces indicateurs, on propose de ne pas chercher d’objectif chiffré, I'objectif initial pouvant
étre la sensibilisation au suivi qualité et I'information de politiques d’organisation locale des
réseaux de prise en charge des situations de prise en charge palliative et des situations de
recours au service des urgences.

Il est évident dans notre série que la prise en charge en fin de vie en oncologie solide reste
actuellement trés hospitaliére, un constat partagé par d’autres publications.

Une modification significative des chiffres rapportés ici pourraient nécessiter des politiques de
santé et un investissement économique et politique a I'échelle nationale, dont le champ
d’application dépasse le contexte de la prise en charge palliative en oncologie solide.

IV.4.2. Un exemple de modifications du systeme de santé engendrée par un audit
qualité sur les décés dans le mois suivant une chimiothérapie.

A I'échelle nationale, il nous semble pertinent de détailler le modéle anglais de I' « acute
oncology » %2 | correspondant a une refonte dans les années 2010s du modeéle de prise en
charge des situations hospitaliéres de patients suivis en oncologie. La motivation en avait été
lenquéte de 2008 du National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and Death
(NCEPOD)®3, qui avait évalué les décés survenant dans les 30 jours suivants une
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chimiothérapie et avait permis de mettre en avant des défauts de prise en charge chez les
patients admis pour complications liés aux thérapies anti-cancéreuses, notamment les
neutropénies fébriles. En réponse, le National Chemotherapy Advisory Group (NCAG) avait
émis des recommandations de restructuration des réseaux de prise en charges des urgences
et des admissions aigues en oncologie®™*.

Les 3 objectifs principaux étaient :

- D’améliorer la qualité de la prise en charge des patients présentant des complications de
leur traitement anticancéreux

- D’améliorer la qualité de la prise en charge des patients présentant des complications
aigues liées a I'évolution tumorale

- D’améliorer la qualité de la prise en charge diagnostique et thérapeutiqgue des patients
hospitalisés pour découverte de pathologie tumorale ou de carcinome de primitif inconnu.

De facon générale, le modeéle recommandé était :

- La mise en place d’une équipe mobile d’ « acute oncologie », comprenant au moins un
médecin et une infirmiére spécialisée. Cette équipe doit étre mise en place également dans
les structures hospitaliéres ne disposant pas de service d’oncologie dédié.

Cette équipe intervient notamment en journée sur sollicitation des services d’'urgences ou
les services d’hospitalisation aigue.

- Lamise en place d’'un contact téléphonique disponible 24h/24 et 7j/7 pour les soignants et
les patients

- La mise en place de recommandations spécifiques et de réseaux de soins, a la fois au
niveau local et national*®>1%°,

IV.4.3. Remarques sur I'indicateur s’intéressant aux admissions en réanimation

Dans notre série le chiffre de patients admis en réanimation dans le mois avant le décés était
bas, contrastant avec d’autres séries publiées.

Certaines mesures en place peuvent contribuer a expliquer ce chiffre rapporté trés « bon »
dans notre institution, comme par exemple la documentation systématique toutes les
semaines au cours du « staff » de I'hospitalisation du projet oncologique, de la gradation de
lintensité de soins en cas de dégradation aigue (« soins de confort exclusifs », « soins
maximaux en salle », «prise en charge réanimatoire a discuter », «prise en charge
réanimatoire indiqué »), de la personne de confiance et de I'existence ou non de directives
anticipées.

Ce chiffre peut également étre expliqué par des facteurs d’organisation locale des soins, notre
institution de disposant pas par exemple de service dédié de soins continus ou de réanimation
dédié a l'oncologie solide, ou d’'un bassin de population globalement plus &4gé que dans
d’autres zones géographiques, ou encore de I'absence de réalisation d'essais précoces
(sélectionnant souvent des patients plus jeunes et en bon état général.)

On peut également se demander si un chiffre bas ne pourrait pas également refléter une
limitation trop excessive des prises en charge réanimatoire, en rapport avec la mentalité
encore répandue que les patients traités pour un cancer meétastatique ne bénéficient que trés
rarement d’'une prise en charge réanimatoire. Avec les évolutions thérapeutiques a la fois en
oncologie et en réanimation, la question des critéres d’admission en réanimation en oncologie
solide reste un débat d’actualité!%-163,
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Nous avons tenté dans notre série de détailler I'indicateur d’admission en réanimation via la
stratification des patients selon le projet thérapeutique oncologique ou la recherche d’un avis
réanimatoire documente.

Pour note, le tableau suivant reprend les données d’essais cliniques récent sur le pronostic de
patients métastatiques pour certaines tumeurs solides fréquentes (sous la réserve usuelle de
patients sélectionnés, en bon état général et avec peu ou pas de comorbidités).

Tableau 33 : Données de survie sans progression et survie globale issues d’articles récents
sélectionnnés

Traitement de 1" ligne de
L référence (source essai Survie sans . Référence
Localisation - . e B} . Survie Globale - .
clinique, patient sélectionné, Progression bibliographique
PS 0-1)
Poumon Platine — Pemetrexed —
adénocarcinome pembroli’zumab 9.0 mois 22 mois (19.5- 164
métastatique (chimiotherapig + (8.1-9.9) 25.2)
immunothérapie) (1° ligne)
Poumon carcinome Platine -~ Taxane —
- . Pembrolizumab 6,4 mois 15,9 mois (13,2-
épidermoide . 165
métastatique . (chlmloth?raplg +‘ (6,2-8,3) NE)
immunothérapie) (1°™ ligne)
N o Sacituzumab Govitecan (22° 5,6 mois 12,1 mois (10,7-
Sein triple négatif ligne) (4,3-6,8) 14,0) 166
. . Tucatinib + Trastuzumab + 7,8 mois 21.9 mois (18,3-
Sein HER2 positif Capecitabine (=3¢ ligne) (7,5-9,6) 31,0) 167
. , Ribociclib + hormonothérapie 42 mois (63,5-
Sein RH positif (1% ligne) 76,0) 168
Colon métastatique FOLFOXIR! + Bevacizumab 12 mois 27,4 mois (23,7- 169
(1°" ligne) (11,1-12,9) 30,0)
Pancréas are |+ 6,4 mois 11,1 mois (9,.0 —
métastatique FOLFIRINOX (1°" ligne) (5,5-7.9) 13,1) 170
Radiothérapie +
Témozolomide concomitant . .
Glioblastome puis adjuvant (STUPP) (1% 6,9 mois 14,6 mois (13,2- 171
. N (5,8-8,2) 16,8)
ligne aprés biopsie ou
chirurgie)
. , . Lenvatinib + Pembrolizumab 23,9 mois .
Rein métastatique (15 ligne) (20.8-27.7) (33,6 mois — NE) 172
Vessie métastatique Enfortumab Vedotin (>3¢ 5,55 mois 12,88 mois 173
ligne) (5,32-5,82) (10,58- 15,21)

Sans avoir assez de données pour critiquer plus l'indicateur s’intéressant a la prise en charge
en réanimation dans le dernier mois de vie, il pourrait étre pertinent de s’intéresser
spécifiguement a la question plus large du « sous-traitement ».

En effet, on rappelle que les indicateurs discutés ici sont a interpréter a I'échelle d’une
population, et dans certaines situations une prise en charge « agressive », voire «tres
agressive » peut étre parfaitement justifiée.
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V. Conclusion

La mise en place d’'une démarche qualité dans le domaine de la prise en charge palliative en
oncologie solide est un outil dont I'objectif est 'amélioration de la qualité de la prise en charge
du patient.

Il est nécessaire de pouvoir identifier des indicateurs de qualité pertinents, dont le suivi peut
se transposer en pratique quotidienne.

Ce travail retrouve globalement une forte intensité de soins en fin de vie en oncologie solide,
une phase de la vie ou le souhait des patients serait plutét celui d’'une prise en charge
ambulatoire au possible et une démédicalisation de la fin de vie.

Sur la base des données rapportées ici, nous proposons de s'intéresser a trois champs
d’actions pour améliorer la qualité de prise en charge en situation oncologique palliative :

- La recherche, le suivi et la communication treés régulieres des indicateurs qualités en fin de
vie.

- La mise en ceuvre a tous les niveaux de politiques de santé et d’organisation des soins visant
a favoriser la prise en charge ambulatoire des patients, notamment sur la prise en charge des
derniers mois de vie.

- L’accent sur 'importance d’'une communication précoce sur les questions pronostiques, et
I'anticipation de la phase palliative avancée et terminale, centré sur I'autonomie, les choix et
le projet de vie du patient.
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Démarche qualité en fin de vie — Indicateurs d’intensité de soins sur le dernier mois de
vie, parmi les patients traités par anti-cancéreux intraveineux, étude descriptive
monocentrique sur 3 ans.

Introduction : En phase palliative en oncologie solide, il est nécessaire de pouvoir identifier
des indicateurs de qualités reflétant la qualité des soins. Nous nous sommes intéressés a 4
indicateurs semblant associés une forte intensité de soins en fin de vie, potentiellement peu
appropriée.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive incluant les patients
décédés entre le 01/06/2018 et le 01/06/2021, suivi au CHU de Limoges pour une tumeur
solide, et ayant recu un traitement anti-cancéreux intraveineux dans les 5 ans avant le décés.
Le critére d’évaluation principale était un critére composition de plusieurs indicateurs
d’intensité de soin : administration de traitement anti-cancéreux intraveineux dans les 14j avant
le déceés, hospitalisation(s) dans le mois avant le décés, passage(s) aux urgences dans le
mois avant le déces, admission en réanimation dans le mois avant le déces.

Résultats : Le critere composite était positif pour 94,02% des patients. 16,73% des patients
avaient recu un traitement anticancéreux intraveineux dans les 14j avant le décés. 91,63%
des patients avaient été hospitalisés au moins une fois dans le mois avant le décés. 38,65%
des patients étaient passés aux urgences au moins une fois dans le mois avant le déces.
1,59% des patients avaient été admis en réanimation au moins une fois dans le mois avant le
déces.

Conclusion : Nous avons retrouvé dans notre population de patients traités pour une tumeur
solide une globale forte intensité de soins dans le dernier mois de vie. L’évaluation qualité est
un outil s’inscrivant dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins en soins palliatifs
oncologiques.

Mots-clés : soins palliatifs, fin de vie, indicateur qualité, démarche qualité

Quality audit in palliative oncology — Measurement of indicators of intensity of care in
the last month of life in patients with solid tumors, amonocentric descriptive study from
2018 to 2021.

Background: There is a need in palliative oncology care to identify and follow health outcomes
and quality indicators. We selected four relevant indicators, which seem to denote a high
intensity of care and overly aggressive cancer treatment, which may be inappropriate at the
end-of-life and reflect poor-quality care.

Methods: We conducted a retrospective descriptive study on deceased patients who had died
between June 1st 2018 and June 1st 2021, and who had received an intravenous cancer drug
at our institution in the last 5 years before the date of death. The primary outcome was a
composite criterion of high-intensity health indicators: any administration of an intravenous
cancer drug in the last 14 days before death; any hospitalization in the month before death;
any emergency department admission in the month before death; any intensive care unit
admission in the month before death.

Results: In our patient population, the composite high-intensity care outcome was positive in
94.02% of patients. 16.73% of patients had received an intravenous cancer drug in the last 14
days before death. 91.63% of patients had been hospitalized at least once in the last month
before death. 38.65% of patients had been admitted to the emergency department in the last
month before death. 1.59% of patients had been admitted to the intensive care unit in the last
month before death.

Conclusion: We found in our population of patients with a solid tumor undergoing anticancer
treatment a high-intensity level of care in the last month of life. We believe that more research,
routine quality measurement, and communication is needed in quality evaluation in palliative
cancer care.

Keywords: palliative care, end-of-life care, quality indicators, quality of health care



